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Queremos agradecer a todos los profesionales de la
salud que colaboraron como revisores, de manera vo-
luntaria y consistentemente, en los procesos de revi-
sién por pares a que se someten todos los articulos
que se reciben en la Revista de Educacion e Investi-
gacién en Emergencias (REIE), 6rgano oficial de difu-
sion cientifica de la Sociedad Mexicana de Medicina
de Emergencia A.C. (SMME)"2.

Durante 2021 se registraron 379 articulos (incluidos
trabajos para congreso), de los que 124 solventaron el

proceso de validacion segun las instrucciones para au-
tores y fueron enviados a 48 revisores, quienes en un
tiempo promedio de 24.07 dias emitieron una opinién
cientifica, imparcial y justa, manteniendo el proceso
ciego, con criticas constructivas que permitieron a mu-
chos autores mejorar la calidad de sus trabajos para la
eventual publicacién®*. En la tabla 1 se enlistan los
revisores; la mayoria realizaron mas de una revision.
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indices, ciencia abierta y Medicina de Urgencia: participacion y
accesibilidad para todos
Indexes, open science, and Emergency Medicine: participation and accessibility for all

Luis A. Gorordo-Delsol*
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Los indices de revistas cientificas son bases de da-
tos —catalogos, bibliotecas, metabuscadores— que
enlistan revistas seleccionadas bajo un conjunto de
estandares, y esto es reflejo de la calidad de una re-
vista. El Index Medicus es uno de los ejemplos mas
longevos, pues se publico desde 1879 hasta 2004,
cuando la base digital automatizada llamada MEDLI-
NE (de la National Library of Medicine de los Estados
Unidos de América)? lo integrd junto al Index to
Dental Literature y el International Nursing Index, mis-
mos que son accesibles por el motor de busqueda
PubMed?.

La Revista de Educacion e Investigacion en Emer-
gencias (REIE), publicada por la Sociedad Mexicana
de Medicina de Emergencia A.C. (SMME)*, ingresé al
Directory of Open Access Journals (DOAJ) el pasado
20 de diciembre de 2021, después de cumplir la audi-
toria de los criterios especificos alineados a la misién
de este indice, que busca «aumentar la visibilidad, ac-
cesibilidad, reputacion, uso e impacto de las revistas
académica de acceso abierto, revisadas por pares y de
calidad en todo el mundo»®. Este indice contiene mas
de 17,000 revistas de 130 paises en 80 idiomas distin-
tos; la REIE de la SMME es una de las 68 revistas en
el tema de la medicina de emergencias (Fig. 1).

La REIE, desde su gestacion en 2018, determind ser
una revista de acceso abierto, sin costos por el proceso

Correspondencia:
*Luis A. Gorordo-Delsol
E-mail: luis.gorordodelsol @icloud.com

» DOAJ

Figura 1. Directorio de revistas de acceso abierto
(disponible en https://doaj.org/).

de revision, publicacion ni descarga de los articulos. Tiene
como misioén publicar, desde la perspectiva cientifica de
la medicina de urgencia, articulos originales de investiga-
cion, revisiones y reportes de casos, entre otros trabajos,
coordinados por un comité editorial y arbitrados por pares
en un proceso cegado y con apego a los estandares in-
ternacionales, siempre buscando la solidez tedrica y me-
todoldgica, con temas de actualidad y relevancia acadé-
mica y clinica para los lectores, quienes estudian y
practican la medicina de urgencias desde cualquier pers-
pectiva, integrandose en un ecosistema de ciencia abier-
ta. Es este un concepto integrador que agrupa la forma
de hacer, comunicar y compartir la ciencia entre las dis-
tintas comunidades del conocimiento y un conjunto de
personas —autores y lectores—, instituciones y herra-
mientas que coexisten para crear y compartir el
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Presion con mandmetro del neumotaponamiento del tubo
endotraqueal en pacientes adultos en el servicio de urgencias

Claudia J. Merlos-Villegas', Ricardo Bafuelos-Huerta', Jazmin Garcia-Machorro? y
Ma. de la Luz Ledn-Vdzquez3*
"Departamento de Urgencias, Hospital General de Zona N.° 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Tlaxcala; ?Departamento de Revisores externos,

Escuela Superior de Medicina, Instituto Politécnico Nacional, Ciudad de México; *Departamento de Coordinacién de investigacion, Instituto
Mexicano del Seguro Social Delegacion Tlaxcala, Tlaxcala. México

Resumen

Introduccion: La intubacion traqueal, ademds de formar parte de la atencién a pacientes criticos, puede conllevar diferen-
tes complicaciones. Una presion inadecuada dentro del manguito del tubo endotraqueal es el principal factor de riesgo.
Obijetivo: Evaluar la presion del neumotaponamiento del tubo en los pacientes adultos en el servicio de urgencias.
Métodos: Disefio observacional, analitico. Se analizaron 60 procedimientos de intubacion endotraqueal por personal médi-
co de urgencias. La presion del neumotaponamiento fue calculada de forma empirica, posteriormente registrada con un
manometro en cmH,0. Se compararon las diferentes categorias con la presion de insuflado. Se utilizé andlisis descriptivo,
chi cuadrada de Pearson y ANOVA de un factor. Se considerd significativo un grado de significacion (p) menor a 0.05.
Resultados: Se incluyeron 60 pacientes. El 77% fueron neumotaponamientos suprainsuflados y el 23% normoinsuflados. E/
64% de las intubaciones las realizaron residentes de 3. afio de urgencias. El volumen administrado al neumotaponamien-
to fue entre 4 y 10 ml. La presion de insuflado fue de 22 a 45 cmH,0, sin diferencia significativa entre el personal que
manipuld el globo. Conclusiones: La presidn del neumotaponamiento del tubo endotraqueal insuflado de manera empirica
en los pacientes adultos en el servicio de urgencias es mayor al limite normal.

Palabras clave: Anestesia. Endotraqueal. Terapia. Emergencia.

Pressure with manometer of endotracheal tube pneumobulation in adult patients
in the emergency department

Abstract

Introduction: Tracheal intubation, in addition to being part of the care of critically ill patients, can lead to different complica-
tions. Inadequate pressure within the endotracheal tube cuff is the main risk factor. Objective: The objective of this study
was assess the pressure of the pneumoblogging of the tube in adult patients in the emergency department. Methods: Ob-
servational, analytical design. Sixty endo-tracheal intubation procedures were analyzed by emergency medical personnel.
Pneumoblog pressure was calculated empirically, subsequently recorded with a manometer in cmH,0. The different catego-
ries were compared with the insufflation pressure. Descriptive analysis, Pearson’s chi square and one-way ANOVA were used.
A p value less than 0.05 was considered significant. Results: 60 patients were included. 77% were suprainflated pneumo-
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tamples and 23% were normal inflated. 64% of intubations were performed by residents of the 3@ year of the emergency
room. The volume administered to the pneumobag was between 4 and 10 ml. The insufflation pressure ranged from 22 to
45 cmH, 0, with no significant difference between the personnel who handled the balloon. Conclusions: The pressure of the
empirically inflated endotracheal tube pneumotracheal tube in adult patients in the emergency department is greater than

the normal limit

Keywords: Anaesthetic. Endotracheal. Terapia. Emergency.

Introduccion

La intubacion traqueal, ademas de formar parte de
la atencién a pacientes criticos y anestesiados, puede
conllevar diferentes complicaciones, el tubo endotra-
queal (TET) es uno de los principales factores de ries-
go'; una insuflacién inadecuada, tanto excesiva como
deficiente, esta relacionada con estos, por lo que es
necesario mantener una presion adecuada del
manguito para reducir el riesgo de inhalacion de
secreciones?.

A pesar de las modificaciones que se han hecho a
los TET para evitar la aspiracién y tener una ventilacion
con presion positiva; contintia siendo insuficiente?.

La estimacion por palpacion es la técnica mas rapida
y utilizada en los diferentes servicios, sobre todo en
salas de emergencias, siendo ocupada hasta en mas
de un 80% de las veces en los actos de intubacion; sin
embargo este método para estimar la presion dentro
del manguito es inadecuado, presentando en la mayo-
ria de los grupos estudiados una sobreinsuflacién, in-
dependiente del sexo o talla del paciente e incluso de
la experiencia del personal, estableciendo la necesidad
de mediciones objetivas y abandono de técnicas
subjetivas’?®.

Si no hay una deteccidn de la presién del neumota-
ponamiento de forma temprana, cuando esta se en-
cuentra por encima de las cifras consideradas como
normales puede haber una lesion importante en la
mucosa de la traquea periférica al neumotaponamien-
to, dichas lesiones pueden presentarse desde los pri-
meros minutos de la insuflacion®.

Desde hace varias décadas se dispone de mandémetros
para evaluar y mantener las presiones recomendadas del
globo endotraqueal®, dichos dispositivos no son de uso co-
mun, casi todas las investigaciones relacionadas son rea-
lizadas en servicios de anestesiologia.

No hay estudios acerca del uso del manémetro para
determinar la presion de insuflado del neumotapona-
miento en el area de urgencias. Por lo que el objetivo
del estudio fue determinar la presion del heumotapo-
namiento del TET insuflado de manera empirica en
pacientes adultos a fin de evidenciar que la palpacion

no es un método confiable para determinar la insufla-
cion adecuada del neumotaponamiento.

Pacientes y método

Se trata de un estudio observacional, analitico, pros-
pectivo. Realizado posterior a la aprobacion por los
comités de ética en investigacién y comité local de
investigacion 2902 con registro R-2020-2902-024. La
poblacion incluida fue personal médico (base y resi-
dentes de especialidad en urgencias médico-quirdrgi-
cas), quienes realizaron intubacion en el servicio de
urgencias, previa capacitacion sobre el uso del mano-
metro. El muestreo fue no probabilistico por casos
consecutivos.

Procedimiento

Una vez realizado el procedimiento de intubacion con
secuencia rapida, se verifico el posicionamiento ade-
cuado del TET en via aérea y se realizd la fijacion de
este por parte del servicio de enfermeria; una vez co-
locado y fijado, los pacientes fueron conectados al
ventilador mecanico con los parametros previamente
calculados e individualizados. Posterior a estabiliza-
cion del paciente, se realizd por parte del médico de
urgencias la medicién de la presion del neumotapona-
miento con un mandmetro aneroide para control de
presion Universal VBM, escala con diametro de 68 mm,
escala para TET (20-30 cmH,0O) en los primeros 30 mi-
nutos posteriores a la intubacion, registrando la presion
exacta de la medicion en cmH,0O, considerandose ade-
cuada entre 20 y 30 cmH,O° y su conversién a mmHg
(15-22 mmHg). Se registré ademas el volumen en mi
administrado para neumotaponamiento y el personal
que realizé el procedimiento (médico con especialidad
en urgencias, médico con otra cualquier otra especia-
lidad o médicos residentes de urgencias médico-qui-
rurgicas de los diferentes afios).

Con base en la presidn registrada se realizé una
clasificacion distinguiendo los que fueron infrainsufla-
dos, adecuadamente insuflados o suprainsuflados;
una vez determinado, el personal a cargo realiz6 la
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correccion de la presion en el TET con el mandémetro
en todos los casos en los que se hubiera detectado
errores de insuflacion.

Analisis estadistico

Para el procesamiento de los datos se utilizd el pro-
grama estadistico SPSS version 24. Se realizé un ana-
lisis descriptivo con porcentajes y frecuencias para las
variables sexo, categoria del personal e insuflacion;
para el volumen y presién de insuflado se utilizé media
y desviacion estandar. Para comparar la presion del
neumotaponamiento con el personal que realizo el pro-
cedimiento se utilizd prueba ANOVA de un factor y chi
cuadrada de Pearson.

Resultados

Se analizaron un total de 60 procedimientos en el
area de urgencias. El 64% de las intubaciones e insu-
flaciones del neumotaponamiento fue realizado por
médicos residentes de tercer afio de la especialidad
en urgencias (Tabla 1).

El volumen administrado al neumotaponamiento fue
de 4 a 10 ml (media: 6; desviaciéon estandar [DE]:
1.5 ml; intervalo de confianza del 95% [IC 95%)]: 5.9-
6.6); el 37% recibié 5 ml (Tabla 2). El volumen en ml
del neumotaponamiento normoinsuflado fue de 5 +
0.7 ml (IC 95%: 4.5-5.3), mientras que en el suprainsu-
flado de 6.6 = 1.4 ml (IC 95%: 6.3-7).

La presion de insuflado fue de 22 a 45 cmH,0, con
una media de 33 + 4 cmH,0, correspondiendo a 24 +
3 mmHg. El volumen en mililitros de aire introducido
para la insuflacién del neumotaponamiento tiene una
correlacién directa con la presién del insuflado (coefi-
ciente de correlacion: 0.904).

En ninguno de los pacientes intubados se detect6 un
insuflado por debajo del limite normal, 46 neumotapo-
namientos estuvieron suprainsuflados (77%) y 14 nor-
moinsuflados (23%).

No se encontrd diferencia significativa entre el per-
sonal que manipuld el globo y el grupo normoinsuflado
vs. el suprainsuflado (p = 0.9) (Fig. 1).

Al comparar la presion ejercida en mmHg y cmH,O
del neumotaponamiento entre las diferentes categorias
del personal que insufld no se observé una diferencia
significativa, ANOVA 0.066 y 0.074 respectivamente
(Fig. 2).

El volumen en ml para el neumotaponamiento en el
grupo de pacientes normoinsuflados fue de 5 + 0.7 ml

Presidén con mandémetro del neumotaponamiento

Tabla 1. Personal que realiz6 el procedimiento de
intubacion endotraqueal e insuflacion del
neumotaponamiento

Categoria Porcentaje Intervalo de
confianza 95%

Médico de —0.0068-1.068
base no
urgenciologo

Residente de 8 13.3 0.0448-0.2219
primer afio

Residente de 6 10.0 0.0218-0.1782
segundo afio

Residente de 38 63.3 0.5078-0.7589
tercer afio

Médico 3 8.3 0.0113-0.1553

urgenciologo

Tabla 2. Frecuencia del volumen administrado al
neumotaponamiento representado en mililitros

Porcentaje | Intervalo de confianza
95%

—0.0068-0.1068

5 22 36.7 0.2411-0.4922
6 8 133 0.0448-0.2219
1 16 26.7 0.1515-0.3819
8 8 13.3 0.0448-0.2219
10 3 5.0 —0.0068-0.1068

(IC 95%: 4.5-5.3), mientras que para el grupo suprain-
suflado fue de 6 + 1 ml (IC 95%: 6.3-7.1).

Discusion

En el servicio de urgencias, los pacientes que requie-
ren apoyo ventilatorio tienen una mayor probabilidad
de hipoxemia profunda preintubacion, asi como de
paro cardiorrespiratorio y muerte. Dentro de los princi-
pales factores relacionados estan el tiempo para reunir
al equipo, realizar una evaluacion, preoxigenacion o
estabilizacion previa’.

La presion de insuflado del neumotaponamiento se
determina regularmente de manera subjetiva, por me-
dio de la palpacion o digitopresién, al no contar siem-
pre con un manometro aneroide en el servicio de
urgencias.
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Figura 1. Relacion entre insuflado y personal que realiza el procedimiento.
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Figura 2. Relacion entre la presion de insuflado en cmH,0 y personal que realiza el procedimiento.

Coincidiendo con todos los estudios revisados, en la Se ha reportado que al aumentar la presién en el
mayoria de los pacientes intubados, la presion del man-  globo endotraqueal y por ende a la traquea, se pueden
guito del TET se encuentra fuera del rango recomenda- llegar a generar complicaciones de leves a severas,
do, manifestando la necesidad de una medicion directa incluyendo afectaciones de la supragldtica, paralisis de
por manometria de las presiones intratraqueales®®. cuerdas vocales, estenosis subglética, microaspiracion
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por infrainsuflado (aspiracion silenciosa), tos, disfonia,
disfagia postextubacion, neumonias asociadas a la
ventilacion, lesiones en la mucosa de la traquea o in-
cluso ruptura traqueal por suprainsuflacién, con la con-
secuente prolongacion de la estancia hospitalaria®1°.

Los resultados del estudio no demostraron ninguna
infrainsuflacion, a diferencia de lo reportado por Vilma,
et al."", quienes reportan casi la mitad de los casos con
infrainsuflacion (presion media de 24 vs. 33 cmmH,0)
y Félix Ruiz, et al.>, quienes mencionan que el 17% de
la poblacion incluida tenia presion subdptima y el
27.7% con la técnica de fuga minima. Coincidimos en
que solo una cuarta parte lo insufla en rango normal,
lo que puede deberse a que consideraron médicos con
especialidad en anestesiologia, mientras que nosotros
incluimos personal de diferentes categorias, aparte de
las caracteristicas de los pacientes (cirugias programa-
das vs. urgencias) y diferencia en la técnica de medi-
cién de la presion de insuflado.

Sengupta, et al.® compararon la presién del manguito
del TET en pacientes bajo anestesia general en tres
hospitales, reportando un normoinsuflado en el 27%
de los casos, ademas de mostrar que ni la morfologia
del paciente, ni la institucién, ni la experiencia del pro-
veedor de anestesia o el tamarfio del tubo influyeron en
la presion media del manguito. Coincidiendo con los
resultados obtenidos en que no se encontro diferencia
significativa entre las distintas categorias del personal
que manipuld el globo, sin embargo a pesar de que
estadisticamente no fue significativo, clinicamente la
frecuencia de sobreinsuflacion fue menor en el grupo
de personal de base no urgencidlogo, siendo estos en
gran parte anestesiologos.

Velasco-Sanz, et al.'? analizaron el control de la pre-
sion del neumotaponamiento en la unidad de cuidados
intensivos por parte del personal de enfermeria que
maneja el control del manguito traqueal; compararon
cuatro momentos, antes y después de la capacitacion
en el uso de manémetro y manejo del neumotapona-
miento, demostrando una relacion positiva entre la ca-
pacitacion y las medidas en rangos normales, y sugi-
riendo el uso del mandmetro no solo al momento de
intubar, sino también en el mantenimiento para dismi-
nuir el indice de complicaciones en la ventilacién me-
canica asistida.

Sin embargo, con base en los resultados no hay di-
ferencia estadistica entre las categorias, lo que sugiere
que no solo es la capacitacién lo que va a determinar
el insuflado inadecuado.

En estudios recientes se ha comparado el uso del
insuflado contra no insuflado del neumotaponamiento,

encontrando mayor beneficio en aquellos pacientes en
los cuales se utiliz6 insuflacion; a pesar de las diferen-
cias anatdémicas, se pueden compensar las fugas,
aportar presion positiva a la via aérea, disminuir la tasa
de reintubacion y broncoaspiracion. La desventaja es
el riesgo de dafo a la mucosa traqueal desde los pri-
meros 15 minutos de iniciado el apoyo mecénico ven-
tilatorio, sobre todo en aquellos pacientes en los cuales
no se realizé6 una medicion optima del insuflado del
neumotaponamiento’®'*,

Min, et al.'® determinaron los patrones de cambios
de presion del manguito en relacién con varias canti-
dades de inflado, indicando que el inflado con 3 ml de
aire produjo una presion entre 20 y 30 cmH,0O para el
tubo de 7.5/14 mm, mientras que Sridermma, et al.'®
sugieren que para alcanzar una presion de 25 cmH,0O
se requiere de 7.1 ml. En el presente estudio la mayoria
utilizé 5 ml de aire (rango 4 y 10 ml) generando una
presion entre 22 y 45 cmH,0, en el grupo con pneu-
motaponamiento normoinsuflado la media fue de
4.5 ml.

Desafortunadamente, el uso del mandmetro en
nuestro medio no es sistematico y con los resultados
obtenidos se apoya la importancia de una medicién
adecuada y objetiva del globo del TET debido al amplio
rango en la presion que se encuentra comparado con
pacientes cuyas mediciones se realizan de manera
subjetiva, mejorando asi la seguridad del paciente.

En el presente estudio el principal sesgo fue el de
seleccién en cuanto a los médicos que realizaron el
procedimiento, no se consideraron caracteristicas tales
como especialidad, antigliedad, si labora en otra insti-
tucién, capacitacion relacionada con la intubacion y
uso del mandémetro, que pudieran influir en los resulta-
dos obtenidos. Tampoco fueron consideradas las ca-
racteristicas de los pacientes para determinar una via
aérea dificil y si esta influye en la presion del neumo-
taponamiento o si presentaron complicaciones poste-
riores a la intubacion.

Agradecimientos

A todos los médicos y pacientes que aceptaron par-
ticipar en el proyecto.

Financiamiento

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 sin animo de lucro.



10

Rev Educ Investig Emer. 2022;4(1)

Conflicto de intereses

Los autores no manifiestan conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Giusti GD, Rogari C, Gili A, Nisi F. Cuff pressure monitoring by manual
palpation in intubated patients: How accurate is it? A manikin simulation
study. Aust Crit Care. 2017;30:234-8.

2. Kumar CM, Steet E, van Zundert TCRV. Measuring endotracheal tube
intracuff pressure: no room for complacency. J Clin Monit Comput.
2021;35(1):3-10.

3. Braz JR, Navarro LH, Takata IH, Nascimento-Junior P. Endotracheal tube
cuff pressure: need for precise measurement. Sao Paulo Med J.
1999;117(6):243-7.

4. Ferenczy ED, Stoner MJ, Spencer SP, Gee SW, Scherzer DJ, Tobias JD.
Elevated endotracheal tube cuff pressure in the pediatric emergency
department. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2018;113:289-91.

6.

Felix Ruiz R, Lépez-Urbina DM, Carrillo-Torres O. Evaluar la precisién
de las técnicas subjetivas de insuflacion del globo endotraqueal. Rev
Mex Anest. 2014;37(2):71-6.

Sengupta P, Sessler DI, Maglinger P, Wells S, Vogt A, Durrani J, et al.
Endotracheal tube cuff pressure in three hospitals, and the volume re-
quired to produce an appropriate cuff pressure. BMC Anesthesiol.
2004;4(1):8.

. Higgs A, Mc Grath BA, Goddard C, Rangasami J, Suntharalingam G,

Gale R, et al. Guidelines for the management of tracheal intubation in
critically ill adults. Br J Anaesth. 2018;120(2):323-52.

. Hockey CA, van Zundert AA, Paratz JD. Does objective measurement of

tracheal tube cuff pressures minimise adverse effects and maintain ac-
curate cuff pressures? A systematic review and meta-analysis. Anaesth
Intensive Care. 2016;44(5):560-70.

. Pombo-Nava A, Barrios Medellin I, Ortega van Beusekom JM, Calderén

Wengermann O, Becerril RPB. Hallazgos laringeos posteriores a intuba-
cién orotraqueal. An Orl Mex. 2011;56(2):96-100.

. Russek-Portales B, Blanco-Rodriguez G, Alvarez-Neri H, Teyssier-Mora-

les G, Vazquez-Frias R, Lopez-Virgen E, et al. Hallazgos endoscépicos
en pacientes con intubacion prolongada: Presentacién de una serie de
casos. An Med Asoc Med Hosp ABC. 2010;55(3):127-37.

. Mufoz V, Mojica S, Gémez JM, Soto R. Comparacion de la presion del

manguito del tubo orotraqueal estimada por palpacién frente a la medi-
cién tomada con un baumanémetro. Rev Cienc Salud. 2011;9(3):
229-36.

. Velasco Sanz TR, Delgado de la Fuente MR, Séanchez de la

Ventana AB, Merino Martinez MR. El control del neumotaponamiento en
cuidados intensivos: influencia de la formacién de los profesionales de
enfermeria. Enferm Intensiva. 2015;26(2):40-5.

. Bhardwaj N. Pediatric cuffed endotracheal tubes. J Anaesthesiol Clin

Pharmacol. 2013;29(1):13-8.

. Chambers NA, Ramgolam A, Sommerfield D, Zhang G, Ledowski T,

Thurm M, et al. Cuffed vs. uncuffed tracheal tubes in children: a rando-
mised controlled trial comparing leak, tidal volume and complications.
Anaesthesia. 2018;73(2):160-8.

. Fu'Y, Xi X. [Analysis on risk factors of endotracheal cuff under inflation

in mechanically ventilated patients]. Zhonghua Wei Zhong Bing Ji Jiu Yi
Xue. 2014;26(12):870-4.

. Sridermma S, Limtangturakool S, Wongsurakiat P, Thamlikitkul V. Deve-

lopment of appropriate procedures for inflation of endotracheal tube cuff
in intubated patients. J Med Assoc Thai. 2007;90(Suppl 2):74-8.



Revista de B
’ '.) Check for updates

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS PERMANYER

ARTICULO ORIGINAL

Lo que hemos aprendido durante la pandemia: la cloroquina

Victor M. Camarillo-Nava'*, José V. Rosas-Barrientos?, Norma A. Hernandez-Pineda®,

Francisco J. Moreno-Rodriguez?, Ricardo E. Aguilar-Vargas®, Gustavo D. Quiroz-Cortés®,

Elizabeth Lopez-Rojas’, Jorge L. Zendejas-Villanueva® y José A. Zamudio-Gonzélez®

"Departamento de Investigacion en Salud, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF Norte, Instituto Mexicano del Seguro Social;
2Departamento de Medicina Interna, Hospital 1.0 de Octubre, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado;
3Departamento de Educacion en Salud, Hospital General de Zona 24, Instituto Mexicano del Seguro Social; “Departamento de Cardiologia, Hospital
General de Zona 24, Instituto Mexicano del Seguro Social; 5Departamento de Medicina Interna, Hospital General de Zona 24, Instituto Mexicano
del Seguro Social; °Departamento de Investigacién en Salud, Organo de lOperacién Administrativa Desconcentrada DF Norte, Instituto Mexicano
del Seguro Social; "Departamento de Planeacidn y Enlace Institucional, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF Norte, Instituto
Mexicano del Seguro Social; BDepartamento,de Servicios de Prestaciones Médicas, Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF
Norte, Instituto Mexicano del Seguro Social; °Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada DF Norte, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: A inicios de la pandemia por el nuevo coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) se
establecid que el tratamiento con cloroquina podia ser efectivo para contener la replicacion viral in vitro, pero aun existe
controversia sobre su efectividad en humanos para disminuir la mortalidad por enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
en pacientes graves. Objetivo: Evaluar la mortalidad asociada al uso de cloroquina en pacientes con infeccion grave por
SARS-CoV-2. Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva, en un hospital de 2.° nivel. Se revisaron 171 expedientes de pa-
cientes hospitalizados por COVID-19 grave, se analizd el riesgo de mortalidad por uso de cloroquina. Se analizaron datos
sociodemogréficos, patologias previas, dias desde el inicio de los sintomas hasta la atencion médica, dias de estancia
hospitalaria, parémetros respiratorios; gasometria, citometria hemadtica, deshidrogenasa Idctica, proteina C reactiva (PCR),
tratamiento antiviral, tromboprofilaxis, uso de esteroides y uso de antibidticos. Se utilizé estadistica descriptiva, inferencial,
modelos univariantes y multivariantes. Resultados: El uso de cloroquina, la edad avanzada, la obesidad y la PCR baja se
asociaron con una mayor probabilidad de muerte en el andlisis univariante. La edad (hazard ratio [HR]: 0.976; intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: 0.959-0.993), no padecer hipertension (HR: 0.788; IC 95%: 0.620-1.00) y el uso de cloroquina
(HR: 2.07; IC 95%: 1.2-3.4), fueron factores de riesgo significativos asociados con la muerte en los casos con COVID-19
grave. Conclusiones: En este estudio encontramos evidencia para recomendar evitar el uso de cloroquina en pacientes
adultos con COVID-19 grave debido al aumento en el riesgo de mortalidad hasta dos veces mds en comparacion con los
que no se les administrd.

Palabras clave: Cloroquina. SARS-CoV-2. Mortalidad. COVID-19 severa.
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What we have learned during the pandemic: chloroquine

Abstract

Introduction: At the beginning of the pandemic caused by the new SARS-CoV-2, it was established that treatment with
chloroquine could be effective to contain viral replication in vitro but there is still controversy about its effectiveness in humans
to reduce mortality from COVID-19 in serious patients. Objective: To evaluate the mortality associated with the use of chlo-
roquine in patients with severe COVID-19 infection. Methods: Retrospective cohort study in a 2" level hospital. 171 records
of patients hospitalized for severe COVID-19 infection were reviewed, the risk of mortality due to use of chloroquine was
analyzed. Sociodemographic data, previous pathologies, days from the onset of symptoms to medical aftention, days of
hospital stay, respiratory parameters were analyzed; blood gas, hematic cytometry, DHL, C-reactive protein (CRP), antiviral
treatment, thromboprophylaxis, use of steroids and use of antibiotics. Descriptive statistics, inferential univariate and multiple
models were used. Results: The use of chloroquine, advanced age, obesity and low CRP were associated with a higher
probability of death in the univariate analysis. Age (HR.976; 95% Cl.,959-.993), not having hypertension (HR.788; 95% ClI.,620-
1.00) and use of chloroquine (HR 2.07; 95% ClI, 1.2-3.4), were significant risk factors associated with death in severe CO-
VID-19 cases. Conclusions: In this study we found evidence to recommend avoiding the use of chloroquine in adult patients
with severe COVID-19 due to the increased risk of mortality up to two times higher compared to those who were not admi-

nistered.

Keywords: Chloroquine. SARS-CoV-2. Mortality. Severe COVID-19.

Introduccion

A inicios de la pandemia por el coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) en
Wuhan, China, en diciembre de 2019, no se conocia
tratamiento especifico para su control. Un tratamiento
propuesto fue la hidroxicloroquina y la cloroquina
(HCQ/CLQ). Se reportd que estos farmacos limitaban
la replicacion del virus in vitro'. Ambos comparten es-
tructuras quimicas y mecanismos de accion similares,
aunque no se conocian totalmente ante la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), ya que parecian ejer-
cer diferentes efectos antivirales®“. Aunque la CLQ se
considera clasicamente como un inhibidor de las vias
endociticas por medio de la elevacién del pH endoso6-
mico®, su mecanismo de accién molecular detallado
como un compuesto antiviral sigue sin estar claro.

La CLQ podria actuar en varios pasos del ciclo de
replicacion del coronavirus®. Se ha demostrado que los
farmacos antipaltdicos inhiben la glucosilacién’ y fos-
forilacién terminal de la enzima convertidora de angio-
tensina 257, que actlia como un receptor de la mem-
brana plasmatica tanto para el SARS-CoVe, como para
el SARS-CoV-2 y elevan el pH en los endosomas,
respectivamente.

La HCQ o CLQ con y sin azitromicina se ha asociado
con un aumento de la mortalidad (Riesgo Relativo [RR]:
1.27; intervalo de confianza del 95% [IC 95%)]: 1.04-
1.54; n = 7 estudios). La HCQ sola no se asocié con
una reduccion de la mortalidad en los pacientes hos-
pitalizados con  COVID-19°. Varios estudios

encontraron que los pacientes que recibieron HCQ
desarrollaron un intervalo QT corregido (QTc) de 500
milisegundos o mas®'°. Por otra parte, se asocié tam-
bién con una mayor necesidad de intensificacion de la
asistencia respiratoria. No hubo beneficios sobre la
mortalidad, la linfopenia o la mejora de la proporcion
de neutrdfilos y linfocitos''. Otros estudios evaluaron la
eficacia de la CLQ, un ensayo que compard la terapia
se detuvo debido a la preocupacién de que la terapia
con dosis mas altas aumentara la letalidad y prolonga-
cion del intervalo QTc. Un andlisis intermedio no plani-
ficado recomendado por una junta de vigilancia y se-
guridad de datos independiente de ese estudio encontrd
que una dosis méas alta de difosfato de CLQ durante
10 dias se asocié con mas efectos tdxicos y letalidad,
particularmente afectando la prolongacion del intervalo
QTc. El tamafo limitado de la muestra no permitié que
el estudio mostrara ningun beneficio en general con
respecto a la eficacia del tratamiento.

La evidencia sobre los beneficios y dafios del uso de
HCQ y CLQ para tratar la COVID-19 habia sido muy
débil y contradictoria hasta ese momento'®'“,

Aunque el tratamiento con CLQ se indic6 en un prin-
cipio que podia ser efectivo para contener la replica-
cién viral in vitro'™ y disminuir la mortalidad por la
COVID-19 en pacientes graves, posteriormente se de-
mostrd su verdadera utilidad'®. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar el impacto de la administracion de
CLQ sobre la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
graves por COVID-19.
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Material y métodos

Estudio de cohorte retrospectivo, analitico. Se anali-
zaron los expedientes de pacientes hospitalizados en
area de urgencias de un hospital de 2.2 nivel, con diag-
noéstico de COVID-19 mediante prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa transcriptasa reversa proce-
sada en laboratorios con reconocimiento del Instituto
de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (In-
DRE)". Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios,
de ambos sexos, con criterios de infeccion grave, con
manejo durante su estancia hospitalaria con CLQ y que
ingresaron durante el mes de mayo 2020. Se defini6
enfermedad COVID-19 grave'® segln resultados de
imagenologia y marcadores inflamatorios: dimero D
mayor de 1,000 mg/dl, creatina fosfocinasa (CPK) dos
veces por arriba del parametro de referencia, proteina
C reactiva > 100 mg/d, deshidrogenasa lactica (DHL)
> 245 Ul y cuenta de leucocitos < 800 cel/mm3. Ima-
genologia: areas extensas de incremento de la opaci-
dad y consolidaciones francas del espacio aéreo, afec-
cion bilateral y de predominio en I6bulos inferiores. Se
definié linfocitopenia’®2° como < 800/mm3.

Se analizaron datos sociodemogréficos, patologias
previas, dias transcurridos desde el inicio de los sinto-
mas hasta la atencion médica, dias de estancia hospi-
talaria, parametros respiratorios, citometria hematica,
DHL, proteina C reactiva (PCR), tratamiento antiviral,
tromboprofilaxis, uso de esteroides y antibidticos admi-
nistrados. No se contaba con trazo electrocardiografico
en todos los casos, motivo por el cual no se incluy6
como variable de estudio. El criterio de exclusion fue
la contraindicacion absoluta de CLQ.

Se calculd el tamafio de muestra con la férmula de
una proporcién con un nivel de confianza al 95%, po-
tencia del 80%, frecuencia observada en la mortalidad
de un 10% de diferencia entre los usuarios y no usua-
rios de CLQ y un limite de confianza del 5%. El tamafo
de muestra fue de 171 expedientes. Para conocer el
tipo de distribucion de datos cuantitativos se utilizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnoff?!. Se usé la prueba t
de Student, U de Mann Whitney, %* o la prueba exacta
de Fisher para comparar las diferencias entre los su-
pervivientes y los no supervivientes cuando fue
apropiado.

Para explorar los factores de riesgo asociados a la
muerte intrahospitalaria, se utilizaron modelos univa-
riantes y multivariantes. Se selecciond el uso o no de
CLQ, esteroides, enfermedades previas, edad, linfoci-
tos y relacion PaO,/FIO2 (presion arterial de oxigeno/

fraccion inspirada de oxigeno) como variables para el
modelo multivariante.

En el caso de la regresion logistica se excluyeron del
modelo aquellas variables que en el andlisis univarian-
te sus diferencias entre los grupos no fueron estadis-
ticamente significativas, si su precision no estaba con-
firmada o si el nimero de eventos era demasiado
pequefo para calcular los riesgos relativos. En todos
los andlisis comparativos se designo el valor de p me-
nor o igual a 0.05 como estadisticamente significativo.
Para el procesamiento de los datos se utilizé el progra-
ma estadistico SPSS V.24,

El estudio se apegd a la Declaracion de Helsinki,
principios bioéticos basicos, pautas CIOMS y al Regla-
mento de la Ley General de Salud en Materia de In-
vestigacion para la Salud. Esta investigacion se clasi-
fic6 como riesgo minimo y se otorgd el registro
institucional: R-2020-3509-052.

Resultados

Fueron hospitalizados 558 pacientes por diagndstico
confirmado de COVID-19 grave en el periodo de estu-
dio. La mortalidad global fue de 43.9% (245 muertes),
se revisaron 320 expedientes y se excluyeron 149 por
no contar con informacién clave. Incluimos 171 expe-
dientes en el analisis final (67 con uso de CLQ [39%]
y 104 sin él [61%]). La media de edad fue de 58.5 afos
(rango intercuartilico [RIQ]: 20-95), el 71.9% fueron
hombres (123 sujetos). Las comorbilidades mas fre-
cuentes se observan en la tabla 1.

Los sintomas reportados por orden de frecuencia
fueron: fiebre, tos, disnea y mialgias; 167 pacientes
recibieron antibidticos (97.7%) y 2 (1.2%) recibieron
antivirales (lopinavir/ritonavir). La comparacién de las
caracteristicas, sintomas y el tratamiento de los pacien-
tes con y sin el uso de CLQ se muestran en la tabla 1.

Se produjo linfocitopenia en 70 (48.9%) pacientes de
143 que contaron con estudios de hemograma comple-
to. El recuento inicial de linfocitos fue significativamen-
te mayor en los supervivientes que en los no supervi-
vientes (1,100/mm?3vs: 770/mm? respectivamente); en el
recuento subsecuente se mantuvieron los niveles es-
tables en los supervivientes y se observo linfocitopenia
grave en los no supervivientes. Los niveles de PCR y
CPK estaban claramente elevados en los pacientes
que fallecieron en comparacion con los supervivientes
a lo largo del curso clinico y aumentaron con el dete-
rioro de la enfermedad. La DHL se mantuvo elevada
tanto para los supervivientes como para los fallecidos
(Tabla 2).
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Tabla 1. Datos generales de pacientes hospitalizados en el mes de mayo por COVID-19 grave, por grupo de

tratamiento en HGZ 24 IMSS

Total

Tratados con cloroquma (67)

Tratados sin cloroquina (104)

Edad 58 (+ 13.7) 58.5 (+ 13.3)

299 (+ 6.1) 30 (+ 4.7)

20-95 58.4 (+ 14) 29-84 0.988*

17.7-69.8 29.8 (+7) 21.2-40.5 0.871*

——_—_-

Sexo
Hombre 123 (71.9) 51
Mujer 48 (28.1) 16

Patologias mas frecuentes
HAS 64 (37.4) 24
DM 58 (33.9) 21
EPOC/asma 9(4.8) 4
Cardiopatia 6 (3.6) 1
IRC 4(2.4) 1
Cancer 3(1.8) 2
Artritis reumatoide 3(1.8) 1
Insuficiencia venosa 2(1.2) 0
Otras 7(4.2) 3
S/P 52 (31.2) 21

Tratamiento establecido
Esteroide (metilprednisolona) 73 (42%) 24
Antibidticos 167 (97%) 66
Antiviral Lopinavir/ritonavir 2 (1.16%) 1
Tromboprofilaxis 158 (92%) 64

(HBPM)

“t de Student.
1. ZA

76% 72 69% 0.328
24% 32 31%
36% 40 38.5% 0.728
32% 37 36% 0.568
5.9% 5 4.8% 0.73
1.5% 5 4.8% 0.25
1.5% 3 2.7% 0.55
2.9% 1 0.9% 0.32
1.5% 2 1.9% 0.83
0 2 1.9% 0.36
4.4% 4 3.8% 0.56
31.2% 31 29.8% 0.83
35.8% 19 47% 0.145
98.5% 101 97.1% 0.554
1.4% 1 0.96% 0.632*
95.5% 94 90.3% 0.253*

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; n: frecuencia; X: Media; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; HAS: hipertension arterial sistémica;
DM: diabetes mellitus, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; heparina de bajo peso molecular; S/P: sin patologia.

El tiempo medio desde el ingreso hospitalario hasta
el alta fue de 8.5 dias (RIQ: 2-31), mientras que el
tiempo medio hasta la muerte fue de 6 (RIQ: 1-50)
(Tabla 3). Treinta y seis pacientes (21%) requirieron
ventilacion mecanica invasiva, de los cuales fallecieron
36 (100%). La mediana de tiempo desde el inicio de la
enfermedad hasta la ventilacién mecanica invasiva fue
de 12 dias (10-21) y la mediana de dias en ventilacion
fue de 3 (RIQ: 1-21). La sepsis fue la complicacién
mas frecuente en 16 pacientes (9.3%), seguida de in-
suficiencia renal en 15 (8.8%) y complicaciones neuro-
l6gicas en 6 (3.5%). La frecuencia de complicaciones
fue mayor en los no supervivientes 31 (18%) que en
los supervivientes 6 (3.5%). El tiempo promedio para
acudir a atencion médica, inicio de la ventilacion, du-
racion, muerte o alta (Tabla 3).

El tiempo de inicio y la duracion del uso sistematico
de corticosteroides (metilprednisolona) fue similar entre
los grupos, mediana de 3 dias en el grupo de sobrevi-
vientes contra mediana de 2 en el grupo de no sobre-
vivientes (p = 0.665) (Tabla 3).

Ochenta y un pacientes fallecieron durante la hospi-
talizacion y 90 fueron dados de alta por mejoria. De
los 67 pacientes a los que se les administr6 CLQ mu-
rieron 44 (65%), 78 paciente por cada 1,000 que reci-
bieron dicho tratamiento, en comparaciéon con 37 de
los 104 no usuarios de CLQ (35.5%), 66 por cada 1,000
que no recibieron el tratamiento (odds ratio [OR]: 3.4;
IC 95%: 1.8 - 6.6, p = 0.0001).

En el andlisis univariante, las probabilidades de muerte
intrahospitalaria con el uso de CLQ fueron mayores en
comparacion con los pacientes a los que no se les su-
ministrd. La edad, indice de masa corporal (IMC), leuco-
citosis, linfocitopenia, CPK, PaO2/FiO2 y PCR también
se asociaron con la muerte. El uso de esteroide y la
tromboprofilaxis fueron factores protectores (Tabla 4).

En el modelo de regresion logistica, encontramos
que el uso de CLQ, la edad avanzada, la obesidad, el
indice PaO2/FiO2 y la PCR baja se asociaron con una
mayor probabilidad de muerte (Tabla 4).

El analisis de riesgos proporcionales de Cox revel6 que
la edad (hazard ratio [HR] ajustado: 0.976; IC 95%:
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Tabla 2. Valores clinicos, bioquimicos y gasométricos al ingreso y a las 72 horas, estudios de imagen, por grupos de
tratamiento con y sin cloroquina, y por desenlace final

-“-“

B 99 (20.2) 100.09 99.15 21.7 0.722
FR 24 (6) 241 5.0 24.2 6.5 0.866
TAM 88 (12.8) 90.6 137 86.5 12.3 0.053
Temperatura 37.09 (.8) 37.18 0.82 37.0 0.86 0.328

Pa02/FI02 inicial

Pa02/FI102 253.2 (116) 0.008
Pa02/FI02 a las 72 horas

b DE % DE p*

Pa02/FI02 266 (120) 260 120 293.4 104.1 0.278

Biometria hematica inicial

™ S N R

Leucocitos 9.6 (4.2) 0.735"
Linfocitos 1.1 (.6) 0.81 0.18-2.24 1.13 0.11-4.4 0.000"
Plaquetas 265 (114) 227 60-765 263 50-628 0.094"
DHL 847 (172-2,050) 875 418-2,050 731 172-1,979 0.002"
CPK 92 (4-2,213) 102 28-2,213 85 4-1,977 0.055"
CPK MB 20 (10-1,461) 21 10-1,461 18.9 10-75 0.104"
PCR 84 (1.6-520) 3.38 2.5-520 3.3 1.62-505 0.2177

Biometria hematica a las 72 horas

|
\

Leucocitos 9.8 (5.4) 1.1 6.7 8.6 3.7 0.052"
Linfocitos 1.2 (.8) 1.0 0.6 1.3 1.0 0.007"
Plaquetas 347 (143) 361 134 331 152 0.083"
DHL 642 (263-2,248) 780 379-2,248 589 263-1,487 0.0017
CPK 70 (21-2,578) 95 23-2,578 62 21-1004 0.035"
CPK MB 18 (8-77) 23 12-71 16.6 8-50 0.004"
PCR 61.4 (0.34-36) 102 5.3-406 25.3 0.34-436 0.002"

*t de Student.

U de Mann-Whitney.

n: frecuencia; X: media; DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; TAM: tension arterial media; Pa0,: presion arterial de oxigeno; FI0,:
fraccion inspirada de oxigeno; CPK: creatina fosfocinasa; CPK MB: creatina fosfocinasa fraccion mb; DHL: deshidrogenasa lactica; PCR: proteina C reactiva; S/R: sin resultado.

0.959-0.993), no padecer hipertension (HR ajustado: Discusion
0.788; 1C 95%: 0.620-1.00) y el uso de CLQ (HR ajustado: ._ _
2.07; IC 95%: 1.2-3.4) durante la hospitalizacion fueron ~Identificamos el tratamiento con CLQ, la edad mayor

factores de riesgo significativos asociados con la muerte de 60 afos y el padecer hipertension arterial como
en los casos con COVID-19 grave (Tabla 5, Figs. 1y 2).  factores de riesgo de muerte en adultos hospitalizados
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Tabla 3. Tiempos medios en la atencién de pacientes con COVID-19 grave

A TN I N T

Dias de ventilacion Uso de cloroquina 0.038
No uso cloroquina 15 25 3.8

Dias de pronacion Uso de cloroquina 17 45 29 0.028
No uso cloroquina 14 25 15

Dias de tratamiento con esteroide Uso de cloroquina 16 3 2.1 0.197
No uso cloroquina 1 2 1.2

Dias de antibictico Uso de cloroquina 10 41 3.6 0.619
No uso cloroquina 9 313 2.8

Dias de tromboprofilaxis Uso de cloroquina 24 6.6 4.4 0.307
No uso cloroquina 26 5.0 6.1

Dias de estancia intrahospitalaria Uso de cloroquina 25 7.0 49 0.265
No uso cloroquina 32 48 8.9

*t de Student.
U de Mann-Whitney.
$a2

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; N: frecuencia; X: media; DE: desviacion estandar.

Tabla 4. Andlisis univariante y multivariante en pacientes con COVID-19 grave para la presentacion de muerte
hospitalaria

Unlvarlante Multivariante

BTN [ o
Edad 218 1.18-4.02 0.011 0.976 0.959-0.993 0.006
Sexo masculino 1.08 0.55-2.12 0.801 0.976 0.76-1.2 0.848
(vs. femenino)
Tabaquismo 0.91 0.46-1.79 0.785 - --
DM 1.30 0.69-2.45 0.413 - -- --
HAS 1.30 0.70-2.43 0.395 - — -
IMC 221 1.08-4.75 0.028 32 0.969-10.68 0.056
TAM 1.13 0.15-8.21 0.904 -- -- -
Leucocitosis 3.57 1.72-7.40 < 0.0001 - -- -
Linfocitopenia 3.62 1.78-7.38 < 0.0001 2.16 0.64-7.23 0.209
Anemia 0.67 0.22-2.05 0.484 - - --
DHL 1.70 1.47-1.95 0.304 == == ==
CPK 2.58 1.14-5.82 0.020 = - -
Pa0,/Fi0, 12.4 3.89-39.7 < 0.0001 14.4 2.23-93.0 0.005
PCR > 200 0.05 0.006-0.44 0.001 0.012 0.001-0.311 0.008
Esteroide 0.53 0.29-0.99 0.047 0.954 0.270-3.37 0.942
Cloroquina 3.46 1.81-6.60 < 0.0001 2.07 1.26-3.40 0.004
Tromboprofilaxis 0.14 0.03-0.67 0.005 = o= =

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; HR: hazard ratio; X: media; DE: desviacion estandar; TAM: tension
arterial media; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica; IMC: indice de masa corporal; CPK: creatina fosfocinasa; Pa0,: presion arterial de oxigeno;
FI0,: fraccién inspirada de oxigeno; DHL: deshidrogenasa lactica; PCR: proteina C reactiva; S/R: sin resultado.
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Tabla 5. Modelo de Riesgos Proporcionales de Cox para taza de riesgo por mortalidad asociada a cloroquina en

paciente con COVID-19 grave

95.0% CI para Exp (B)

-n - “““

Cloroquina 0.730 0.252 8.407
Edad -0.024 0.009 7.428
Genero -0.024 0.124 0.037
Esteroidessmetilpred 0.013 0.116 0.013
Diabetes -0.010 0.124 0.006
HAS -0.239 0.122 3.834

1
1

0.004 2.076 1.267 3.401
0.006 0.976 0.959 0.993
0.848 0.976 0.765 1.246
0.909 1.013 0.807 1.272
.937 0.990 0.777 1.262
0.050 0.788 0.620 1.000

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; SE: error estandar; gl: grados de libertad; p: grado de significacion; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; HAS: hipertension

arterial sistémica.

Funcién de supervivencia en la media de covariables
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Supervivencia acumulada

Dias de estancla intrahospitalaria

Figura 1. Gréfica de prediccion para mortalidad global
ajustada por uso de cloroquina, edad mayor de 60 afios,
uso de esteroides, diabetes mellitus e hipertension
arterial.

por COVID-19 grave. Ademas, PaO2/FiO2 < 200, linfo-
citos < 800, PCR y valores de CPK altos se observaron
con mayor frecuencia en los pacientes hospitalizados
con COVID-19 grave. La CLQ aument6 el riesgo de
muerte hasta dos veces comparado con los que no se
les administro.

La edad mayor de 65 afios se ha reportado como
un factor de riesgo importante para mortalidad por
infeccion por el SARS-CoV-222. Nuestro estudio ob-
servo que una edad mayor de 60 afios es un factor
que se asocid con la muerte. Arshad, et al., encontra-
ron un HR en el modelo de regresiéon de Cox de 2.6
(IC 95%: 1.9-3.3), similar al nuestro, el cual fue de 2.18
(IC 95%: 1.18-4.02). La diabetes mellitus y la

Funcion de supervivencia para patrones 1 -2
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Figura 2. Gréfica de prediccion para mortalidad por uso
de cloroquina y sin uso, ajustada por uso de cloroquina,
edad mayor de 60 afios, uso de esteroides, diabetes
mellitus e hipertension arterial.

hipertensién arterial también se han reportado como
factores predictores de gravedad y muerte®®2, sin
embargo en nuestro estudio encontramos que la au-
sencia de hipertension es factor protector para
mortalidad.

En cuanto al uso de CLQ, actualmente hay siete en-
sayos clinicos completados y 29 registrados que se
centran en HCQ o CLQ como via terapéutica para
COVID-19. De estos, cinco de siete ensayos han mos-
trado resultados favorables para los pacientes que
usan CLQ o HCQ y dos de siete no han mostrado
cambios en comparacion con el control’®. Los siete
ensayos tenian diversos grados de sesgo y un disefio
de estudio deficiente.
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En un ensayo clinico de fase Ilb"?, a doble ciego, se
evalud la seguridad y eficacia de dos dosis de CLQ en
81 pacientes hospitalizados con COVID-19 grave. Los
pacientes fueron asignados para recibir CLQ en dosis
altas (600 mg CLQ dos veces al dia durante 10 dias)
o CLQ en dosis bajas (50 mg dos veces al dia el dia
1y una vez al dia durante 4 dias) (41 [50.6%] fueron
asignados al grupo de dosis alta y 40 [49.4%] al grupo
de dosis baja). El resultado primario fue la reduccion
de la letalidad en al menos un 50% en el grupo de
dosis alta en comparacion con el grupo de dosis baja.
Los pacientes incluidos tenian una edad media de 51.1
afos, con desviacion estandar (DE) de 13,9 afios y la
mayoria (60 [75.3%]) eran hombres. En el grupo de
dosis alta presentaban mayor edad (edad media: 54.7
+ 13.7 afios frente a 47.4 + 13.3 afios) y mas enferme-
dades cardiacas (5 de 28 [17.9%] frente a 0). La letali-
dad hasta el dia 13 fue del 39.0% en el grupo de dosis
alta (16 de 41) y del 15.0% en el grupo de dosis baja
(6 de 40). El grupo de dosis alta presentd6 mas casos
de intervalo QTc superior a 500 milisegundos (7 de 37
[18.9%]) en comparacién con el grupo de dosis baja (4
de 36 [11.1%]). Los autores sugieren que la dosis mas
alta de CLQ no debe recomendarse para pacientes
criticamente enfermos con COVID-19 debido a sus po-
sibles peligros para la seguridad, especialmente cuan-
do se toman simultdneamente con azitromicina y osel-
tamivir. Estos hallazgos no se pueden extrapolar a
pacientes con COVID-19 no grave. En nuestros resul-
tados, aunque difiere del disefio de estudio encontra-
mos resultados similares, al incrementar el riesgo de
mortalidad con el uso de CLQ que los no tratados con
el farmaco. Por lo anterior encontramos evidencia para
no recomendar el uso de CLQ o HCQ en pacientes
adultos con infeccion por SARS-CoV-2 grave, ya que
su uso aumenta el riesgo de mortalidad hasta dos ve-
ces cuando se asocia con una edad mayor de 60 afios
y el antecedente de hipertension arterial.

En el estudio de 1,376 pacientes de Geleris, et al.?®,
346 pacientes (25.1%) presentaron el desenlace final;
180 pacientes fueron intubados, de los cuales 66 mu-
rieron posteriormente y 166 murieron sin intubacién. En
el andlisis principal, no hubo asociacion significativa
entre el uso de HCQ y la intubacién o muerte (HR: 1.04;
IC 95%: 0.82-1.32). Dichos resultados contrastan con
los nuestros, aunque el tratamiento primario en ese
estudio fue la HCQ, nuestro estudio si demostrd evi-
dencia de riesgo en la mortalidad con el uso del anti-
paltdico. Incluso la revista The Lancet emitié un arti-
culo de retractacion sobre el beneficio de CLQ e HCQ
en el que concluyen que no fue posible confirmar un

beneficio cuando se usan solos o en combinacién con
un macrdlido. Cada uno de los regimenes farmacolé-
gicos usados en el estudio se asocié con una disminu-
cion de la supervivencia hospitalaria y una mayor fre-
cuencia de arritmias ventriculares®’. Por su parte, en el
estudio SOLIDARITY??, conducido por la Organizacion
Mundial de la Salud, se produjo la muerte en 104 de
947 pacientes que recibieron HCQ y en 84 de 906 que
recibieron su control (tratamiento estandar sin HCQ)
(razdn de tasas: 1.19; IC 95%: 0.89-1.59; p = 0.23), los
autores concluyen que estos regimenes de HCQ tuvie-
ron poco o ningun efecto en los pacientes hospitaliza-
dos con COVID-19, como lo indica la mortalidad gene-
ral. A diferencia de nuestro estudio, si se encontré un
aumento en la mortalidad intrahospitalaria con el uso
de CLQ respecto a sin su uso, sin embargo la diferen-
cia estriba en el disefio del estudio, en el cual en nues-
tro estudio no pudimos controlar otras variables como
la misma aplicacion de la CLQ.

Por otra parte, el estudio RECOVERY??, financiado
por los Institutos de Salud del Reino Unido, reportd que
la muerte a 28 dias ocurrié en 421 pacientes (27.0%)
en el grupo de HCQ y en 790 (25.0%) en el grupo de
atencion habitual (cociente de tasas: 1.09; IC 95%:
0.97-1.23; p = 0.15). Se observaron resultados consis-
tentes en todos los subgrupos de pacientes estudia-
dos. Los resultados sugieren que los pacientes del
grupo de HCQ tenian menos probabilidades de ser
dados de alta vivos del hospital a los 28 dias que los
del grupo de atencion habitual (59.6 vs. 62.9%; razén
de tasas: 0.90; IC 95%: 0.83-0.98). Finalmente conclu-
yen que entre los pacientes hospitalizados con CO-
VID-19, los que recibieron HCQ no tuvieron menor in-
cidencia de muerte a los 28 dias que los que recibieron
la atencion habitual. Dichos resultados son diferentes
a nuestros hallazgos y quizé se debe a un sesgo de
ejecucion al administrar el farmaco a los pacientes mas
graves, lo cual fue una variable que salié del control
de los investigadores al ser un estudio retrospectivo.

Aunque los estudios observacionales como este no
pueden explicar completamente los factores de confu-
sion, nuestros hallazgos sugieren no solo una ausencia
de beneficio terapéutico, sino también un dafo poten-
cial. En nuestro andlisis se evidencié el aumento de
riesgo de muerte en los pacientes a los cuales se les
administré CLQ en comparacion con aquellos a los que
no se les administrd. En el analisis de regresion logis-
tica el riesgo se eleva hasta 13 veces mas con IC
significativo. El HR en el analisis de regresion de ries-
gos proporcionales de Cox el riesgo fue de dos veces
mas, ajustado por edad y presencia de hipertension.
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Una de las debilidades de nuestro estudio fue el di-
seflo retrospectivo, 10 que lo hacia labil a sesgos de
diversa naturaleza. El observar un aumento importante
en la mortalidad en los usuarios de CLQ puede tratarse
de un sesgo de seleccion y es posible que la natura-
leza del riesgo no sea tan elevada. Es muy probable
que los clinicos hubieran decidido dar CLQ a los pa-
cientes mas graves. Por lo anterior sugerimos un sesgo
en la seleccion del tratamiento, por lo que la mortalidad
estaria determinada por la naturaleza de las cohortes
y no solo por el uso de la CLQ.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren no solo una ausencia
de beneficio terapéutico, sino que encontramos eviden-
cia para formular la recomendacion de evitar el uso de
CLQ en pacientes adultos con COVID-19 grave, ya que
el andlisis univariante y multivariante evidencio el au-
mento en el riesgo de mortalidad hasta dos veces mas
que en pacientes sin su uso y con condiciones patolo-
gicas preexistentes.
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jovenes y su patron angiografico

Francisco Hernandez-Pérez'* y Alexis D. Nufez-Granados?

Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social; ?Servicio de
Urgencias, Hospital de Especialidades Dr. Belisario Dominguez, Secretaria de Salud. Ciudad de México, México

Resumen

Introduccion: El infarto agudo de miocardio en menores de 45 afios tiene una baja prevalencia y produce menos dafos
en las arterias coronarias. Objetivo: Identificar la prevalencia de infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 45
afios y su patrdn angiogrdfico mds frecuente. Método: Estudio transversal en el que se revisaron los expedientes de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio menores de 45 afos, de donde se extrajeron lo datos generales y los resultados del
cateterismo. Se apeg0 a las normas éticas vigentes. Resultados: Se estudiaron 59 pacientes menores de 45 afos con
diagndstico de infarto agudo de miocardio. La media de edad fue de 40.47 + 5.0 afios, y hubo 49 hombres y 10 mujeres.
La prevalencia global fue del 4.8%. El 44.9% tenia antecedentes de tabaquismo y el 22.5% de hipertensidn arterial sistémi-
ca. De 52 pacientes, 20 (38.4 %) tuvieron lesion solo de una arteria coronaria y 32 (61.5%) de mds de una arteria.
Conclusiones: El infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 45 afios es mds comun de lo que se piensa, y el
tabaquismo es el factor de riesgo mds frecuente. El patron coronario mds comun fue el mixto, con lesion en mds de una
arteria, predominando la descendente.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio. Joven. Cateterismo cardiaco.

Prevalence of acute myocardial infarction in young patients and angiographic pattern

Abstract

Introduction: Acute myocardial infarction in those under 45 years of age has a low prevalence and with less damage to the
coronary arteries. Objective: To identify the prevalence of acute myocardial infarction in patients less than 45 years of age as
well as the most frequent angiographic pattern. Method: Cross-sectional studies, the files of patients with acute myocardial
infarction under 45 years of age were reviewed, from which the general data and the results of catheterization were extracted.
We adhered to current ethical standards. Results: 59 patients under 45 years of age with the diagnosis of acute myocardial
infarction were studied, the mean age was 40.47 + 5.0 years, 49 were men and 10 women. The overall prevalence was 4.8%.
44.9% had a history of smoking, followed by 22.5% who reported suffering from hypertension. From 52 patients, 20 (38.4%)
had only one coronary artery injury and 32 (61.5%) had more than one artery injury. Conclusions: Acute myocardial infarction
in patients under 45 years of age is more common than is thought; smoking was the most common risk factor. The most
common coronary pattern was the mixed one, with lesions in more than one artery, predominantly the descending one.

Keywords: Acute myocardial infarction. Young. Cardiac catheterization.
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Introduccion

A pesar de que en muchos paises la incidencia anual
de infarto agudo de miocardio ha ido en descenso, en
México, por el contrario, no se ha percibido tal dismi-
nucién y hay datos que sugieren un incremento. El
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia informé
una muerte por cardiopatia isquémica cada 4.3 minu-
tos, siendo el primer motivo de consulta subsecuente
en medicina familiar (mas de 16.6 millones) y la primera
causa de afos de vida saludable perdidos por muerte
prematura y discapacidad. Tan solo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, que cubre a dos terceras
partes de la poblacion total de México (> 70 millones),
fallecian 138 derechohabientes al dia por infarto de
miocardio hasta antes de la estrategia «Cddigo infar-
to». La mortalidad reportada por esta causa segun la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
némicos era encabezada por México, con un 28%,
frente al 7.9% del promedio', pero el dafio no queda
ahi, pues luego de un infarto agudo de miocardio la
posibilidad de muerte o discapacidad se incrementa
1,5 a 15 veces respecto de la poblacion general. El
18% al 35% de los pacientes podran sufrir un nuevo
episodio, aproximadamente el 7% corren el riesgo de
presentar muerte subita y el 8% al 11% podran padecer
un episodio de accidente vascular cerebral®®. Por otro
lado, el infarto agudo de miocardio a edad temprana
(< 45 afios) se caracteriza por bajas tasas de mortali-
dad, menos dafios extensos de las arterias coronarias,
una buena funcidn ventricular izquierda y un prondstico
favorable, y epidemioldgicamente los estudios han de-
mostrado diferencias significativas de los perfiles de
riesgo en los pacientes jovenes en comparaciéon con
los pacientes mayores*®. Sin embargo, la mayoria de
los pacientes jovenes que sufren un infarto de miocar-
dio tienen al menos una factor de riesgo cardiovascu-
lar, y se informa una mayor prevalencia de tabaquismo,
antecedentes familiares de prematuridad con cardiopa-
tias congénitas y sexo masculino. De estos factores de
riesgo, se ha sugerido que fumar puede ser el mas
importante de los factores modificables en los pacien-
tes jovenes, ya que en la mayoria de los estudios rea-
lizados en pacientes jovenes este factor de riesgo es
el mas persistente de manera independiente”.

Es a partir de los 35 afos de edad que la enferme-
dad coronaria empieza a cobrar poco a poco protago-
nismo, y aunque estas enfermedades son la manifes-
tacién clinica de la evolucion de la aterosclerosis, el
proceso comienza a desarrollarse en etapas tempra-
nas de la vida y progresa, de forma asintomaética, hasta

la adultez, cuando alcanza su manifestacion clinica,
habitualmente después de la tercera o la cuarta déca-
da de la vida. En la adolescencia y el principio de la
adultez se adquieren ciertos habitos (tipo de dieta,
sedentarismo, tabaquismo) que luego son dificiles de
modificar y predisponen a la enfermedad cardiovascu-
lar durante afios posteriores; sin embargo, la enferme-
dad de las arterias coronarias no fue reconocida como
comun entre pacientes jévenes (menores de 45 afios)
hasta el estudio realizado por Yater en 1948'%"". Ahora
bien, la prevalencia de sindrome coronario agudo en
estos individuos es variable segun la poblacién estu-
diada, oscilando entre un 2% y un 10% de todos los
casos de sindrome coronario agudo hospitalizados, y
se muestra como una enfermedad tipicamente mascu-
lina. Las mujeres parece estar protegidas hasta la me-
nopausia del desarrollo de sindrome coronario agudo,
con una incidencia en jévenes muy baja (del 5% al 10%
de todos los pacientes con infarto de miocardio meno-
res de 45 afos)'?.

En este grupo de pacientes se presenta un perfil
vascular particular: el infarto agudo de miocardio en
ausencia de ateroesclerosis es poco comun en los
mayores de 45 afos, pero es responsable de hasta el
20% de los casos en pacientes jovenes y suele rela-
cionarse con mayor frecuencia con fenémenos de hi-
percoagulabilidad, vasculitis, vasoespasmo endégeno
0 vasoespasmo mediado por sustancias tdxicas; esto
subestimando o sin considerar los factores de riesgo
principales para la enfermedad coronaria como géne-
sis directa de causalidad en esta poblacién'®.

Finalmente, habra que aclarar que no hay un acuer-
do claro en cuanto a la edad minima para ser llamado
infarto agudo de miocardio en paciente joven; varios
autores indican 50 o 40 anos, e incluso con diferencia
entre sexos. Para el presente trabajo hemos determi-
nado 45 afios como edad limite superior, dada la mayor
evidencia y que tener mas de 45 afos se considera un
factor de riesgo mayor para el desarrollo de infarto
agudo de miocardio.

Método

Se trata de un estudio transversal en el que se revi-
saron todos los expedientes de pacientes con infarto
agudo de miocardio menores de 45 afos durante el
periodo de enero de 2017 a junio de 2020, derivado de
la presencia de la pandemia de COVID-19. Se extraje-
ron los datos generales y con intencion los resultados
del cateterismo y del procedimiento invasivo. El estudio
se llevdo a cabo en el Hospital de Especialidades
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Dr. Belisario Dominguez, de la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México, que cuenta con servicio de car-
diologia intervencionista, pero que a partir de marzo
de 2020 se convirtié en «hospital 100% COVID» y por
ello se suspendieron todos los procedimientos. No se
excluyé ni elimino a ningun paciente, dado que todos
los menores de 45 afos fueron sometidos a cateteris-
mo cardiaco.

Se observaron todas las consideraciones éticas y el
estudio fue aprobado por el comité local de ética e
investigacion.

Analisis estadistico

Se reportan medias y porcentajes, y se usé la prueba
de y? para comparar porcentajes.

Resultados

La prevalencia global fue del 4.8%, con una inciden-
cia del 1.1% anual de nuevos casos por afio por cada
1000 infartos. De un total de 1221 casos de infarto
agudo de miocardio, se estudiaron 59 expedientes de
pacientes menores de 45 afios con dicho diagndstico.
La media de edad fue de 40.47 + 5.0 afios, y 49 fueron
hombres y 10 mujeres. El 44.9% tenia antecedentes
de tabaquismo (edad promedio de inicio a los 14.94 +
5.5 afios) y el 22.5% refiri6 padecer hipertension arte-
rial sistémica; solo nueve pacientes negaron algun fac-
tor de riesgo cardiovascular mayor para cardiopatia
isquémica. Asi mismo, el cuadro mas referido fue el de
dolor opresivo retroesternal y solo el 20% fueron trom-
bolizados (Tabla 1).

Cateterismo

Se realiz6 cateterismo a los 59 pacientes jévenes, de
los cuales 6 (10.1%) fueron reportados sin lesion y
1 (1.6%) como procedimiento fallido. De los 52 pacien-
tes restantes, 20 (38.4%) tuvieron lesion solo de una
arteria coronaria y 32 (61.5%) de mas de una arteria.
La arteria lesionada més habitual fue la descendente
anterior, con 37 casos (71.1%), seguida de la coronaria
derecha con 30 casos (57.6%). Las combinaciones se
describen en la tabla 2. No hubo ningun fallecimiento
posterior al cateterismo.

El tipo de cateterismo fue en su mayoria primario, en
24 pacientes (40.7%) seguido de diagndstico en
21 (35.6%); en el resto no se contd con esa informa-
cion. El grado de lesion se describe en la tabla 2. De
los 52 pacientes con lesién vascular, a 16 (30.7%) se

Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes
en el estudio

Covmamnn |y

Edad (afos), media + DE 40.47 £ 5.0
Sexo, n (%)
Hombre 49 (83.1)
Mujer 10 (16.9)
Antecedentes, n (%)
Tabaquismo 40 (67.8)
Hipertension arterial 20 (33.9)
Diabetes mellitus 18 (30.5)
Dislipidemia 8 (13.6)
Infarto previo 14 (23.7)
Uso de drogas 5 (8.5)
Mas de uno o mas FRCV 50 (84.7)
IMC, media + DE 29.22 + 5.0
Caracteristicas del dolor
Torax anterior, opresivo, n (%) 51 (86.4)
Al esfuerzo 13 (26)
Intensidad, media + DE 825+15
ACME (min), media + DE 4591 £ 5.3
Uso de trombolitico, n (%) 12 (20.3)
Cara de ECG afectada, n (%)
Inferior 18 (46.2)
Anterior 17 (43.3)
Inferior y lateral 4(10.3)

ACME: el punto mas alto del dolor; ECG: electrocardiograma; FRCV: factor de
riesgo cardiovascular mayor; IMC: indice de masa corporal.

les colocd un solo stent y al resto se les colocd mas
de uno.

Analisis inferencial

Al comparar la frecuencia de comorbilidad no se
encontrd diferencia significativa entre los antecedentes
de tabaquismo, dislipidemia o hipertension y el sexo
(p = 0170, p = 0.591 y p = 0.206, respectivamente);
solo el antecedente de diabetes mellitus fue mas co-
mun en los hombres, siendo estadisticamente signifi-
cativo (p = 0.036).

En cuanto a la arteria coronaria mas afectada y el
sexo, la descendente anterior fue la mas frecuente-
mente lesionada en el sexo masculino (p = 0.025); en
el resto de las ramas no hubo diferencia significativa
(p < 0.05) (Tabla 2 y Figs. 1 a 3).

Discusion
En nuestro estudio, la prevalencia global de infarto

agudo de miocardio en pacientes menores de 45 afios
fue del 4.8%, con una incidencia de un 1.1% anual de
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Tabla 2. Reporte y topografia de la lesion coronaria

C S T

Diagnostico 24 (40.7)
Primario 21 (35.6)
De rescate 7(11.9)
Postrombolisis 7(11.9)

Tronco comdn de la Cl 2 (5.1)
DA sola 10 (25.6)
DA + CD 15 (38.4)
DA + Cx 7(17.9)
DA + Dg 3(7.6)
DA + DP 1(2.5)
DA + PL 1(2.5)
CD sola 8 (34.7)
CD + Cx 9(39.1)
CD + DP 3(10.3)
CD + PL 2 (6.8)
CD + MP 1(3.4)

Lesion del 100% 26 (44.0)
Lesion del 90-100% 8 (13.5)
Lesion del 70-89% 11 (18.6)
Lesion del 50-69% 4 (6.77)
Ectasia 3 (5.08)
Normal 7(11.8)

CD: coronaria derecha; Cl: coronaria izquierda; Cx: circunfleja; DA: descendente
anterior; Dg: diagonal; DP: descendente posterior; MP: marginal posterior;
PL: posterolateral.

nuevos casos por afo por cada 1000 infartos. A pesar
de que se sospechaba un ascenso de la frecuencia,
en la mayoria de los estudios que marcan la prevalen-
cia de infarto en pacientes jovenes esta es mayor que
la nuestra. Morillas et al.", en 10,213 pacientes, repor-
tan una prevalencia del 6,8%, mientras que
Méndez et al.’ la cifran en el 6.8% de 613 pacientes
menores de 40 afos, y Yandrapalli et al.° en un 19,2%
de 1,462,168 pacientes entre 18 y 44 afnos. Ahora bien,
la incidencia fue bastante baja y nuestro unico punto
de comparacion es el estudio de McManus et al."*, que
durante 30 afios encontr6 una tasa general de inciden-
cia hospitalaria (por 100,000 residentes) de 66 (interva-
lo de confianza del 95% [IC95%)]: 63-69). Solo Alonso
et al.'® tuvieron una prevalencia del 4.6% en 202 pa-
cientes menores de 45 afos. Sin embargo, es pertinen-
te mencionar las diferencias de sus cortes en cuanto
a edad limite, lo que afecta claramente las prevalen-
cias. Respecto a la edad en nuestro estudio (40.47 +
5.0 afios), 49 fueron hombres (83.1%) y 10 mujeres, lo
cual es muy consistente en la mayoria de los estudios,
con un predominio claro del sexo masculing®10:1213.15,

3

3 u DA+PL
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© u DA+Dg
s mDA+CX
s = DA+CD
© =DA

m Tronco comun
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Figura 1. Combinaciones de arterias lesionadas de la
coronaria izquierda.

Cx: circunfleja; DA: descendente anterior; Dg: diagonal;
DP: descendente posterior; PL: posterolateral.
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Figura 2. Combinaciones de arterias lesionadas de la
coronaria derecha.

CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja; DP: descendente
posterior; MP: marginal posterior; PL: posterolateral.

En cuanto al resto de los factores de riesgo, el 44.9%
de los pacientes tenian antecedentes de tabaquismo,
seguido del 22.5% que refirieron padecer hipertension
arterial sistémica y un indice de masa corporal (IMC)
medio de 29.22 + 5.0 (sobrepeso). Por otro lado, solo
nueve pacientes negaron algun factor de riesgo cardio-
vascular mayor, mismos resultados que reportan la
mayoria de los estudios®®'3'6, También en los otros
estudios el IMC es alto; en el nuestro predomino el so-
brepeso, mayor que en el estudio de Marcen et al.”> en
poblacion espafola, en el que el IMC fue de 27.94 +
4.58 kg/m? (17.7-43). Cabe mencionar que el sindrome
metabdlico se asocid a un peor prondstico en el estudio
de Mathiew et al.'” y que incrementd ocho veces las
posibilidades de sufrir un infarto agudo de miocardio
prematuro (IC95%: 1.73-39.5), seguido del tabaquismo
(razén de momios: 7.76; 1C95%: 1.27-47.3).
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Figura 3. Grado de lesion de la coronaria afectada.

Seis pacientes (10.1%) fueron reportados sin lesion
coronaria.,es decir, con infarto agudo de miocardio sin
enfermedad coronaria aterosclerética obstructiva(MI-
NOCA) y aunque su fisiopatologia no queda clara su
prevalencia no es despreciable, ya que hasta el 6% de
todos los sindromes coronarios agudos lo presentan.
Los factores de riesgo cardiovascular suelen ser los
tradicionales, pero con un incremento de la mortali-
dad'®y, en series recientes, la coronariografia no reveld
lesiones coronarias significativas (obstrucciéon del 50%
0 mas) en el 1-14% de los pacientes con infarto agudo
de miocardio’®. Moura et al.?° reportan un 1.7% de co-
ronarias sin lesion entre 1960 casos, y Kang et al.>' un
4% de 8500 casos.

Entre los resultados mas relevantes de nuestro es-
tudio, de 52 pacientes, 20 (38.4%) tuvieron lesion solo
de una arteria coronaria y 32 (61.5%) de mas de una
arteria. La arteria lesionada méas comun como fue la
descendente anterior, con 37 casos (71.1%), seguida
de la coronaria derecha con 30 casos (57.6%). De los
52 pacientes con lesion vascular, a 16 (30.7%) se les
colocd un solo stent y al resto se les colocd mas de
uno. Nuestros resultados son muy semejantes a los de
otros estudios, en los que predominan las lesiones
multivaso y la descendente anterior es la principal ar-
teria coronaria comprometida, como el estudio de Mar-
cen et al.'”?, que reporta lesidn multivaso y multiseg-
mento. El registro nacional de sindromes coronarios
agudos en México (RENASICA), en su reporte de 2005,
que incluye poblacién general, en 4555 pacientes con
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST la
angiografia coronaria mostré enfermedad de la des-
cendente anterior izquierda en el 65%, de la coronaria
derecha en el 53%, de la circunfleja en el 37%, del

tronco principal izquierdo en el 5% y oclusion de un
injerto venoso en el 1%%2. Aunque la coronaria afecta-
da es muy semejante a lo hallado en nuestro estudio,
no asi la presencia de varios vasos danados, como el
estudio de Méndez et al.? que identificd la arteria des-
cendente anterior como el vaso culpable del infarto
agudo de miocardio en 27 (67,5%) casos, la coronaria
derecha en 8 (20%), la circunfleja en 4 (10%) y el tronco
izquierdo en 1 (2,5%), pero en la mayoria (87,5%) los
pacientes presentaron enfermedad exclusivamente de
un vaso, solo 4 (10%) de dos vasos y 1 (2,5%) de tres
vasos.

En cuanto a nuestro andlisis inferencial, no se pudo
demostrar ninguna diferencia significativa entre muje-
res y hombres en cuanto a factores de riesgo como
tabaquismo, dislipidemia o hipertension (p = 0.170,
p = 0.591 y p = 0.206, respectivamente); solo el ante-
cedente de diabetes mellitus fue mas comun en los
hombres, siendo estadisticamente significativo
(p = 0.036), lo que es compatible con los resultados de
Gupta et al.?%, que no encuentran diferencias.

Finalmente, del estudio se desprende que, a pesar
del prondstico mas favorable en los pacientes menores
de 45 afios, es muy importante sefialar que varios fac-
tores de riesgo, como el tabaquismo y el sobrepeso,
son factores modificables. En cuanto a la diabetes
mellitus y la hipertension arterial sistémica, son contro-
lables, y de ahi la importancia de estudios como este
que manifiestan la relevancia de su control. Ademas,
cabria agregar que, como se observd, aparentemente
el dafo vascular es peor en nuestros sujetos de
investigacion.

Conclusiones

El infarto agudo de miocardio en pacientes jévenes
(menores de 45 afhos) es mas comun de lo que se
piensa. La comorbilidad mas frecuente fue el tabaquis-
mo, la diabetes mellitus y la hipertension arterial sisté-
mica, y fue escaso el consumo de drogas ilicitas.

El patrén coronario méds comun fue el mixto, con
lesién en mas de una arteria, predominado la descen-
dente anterior y la coronaria derecha.

Financiamiento

La presente investigacion no recibidé ninguna beca
especifica de agencias de los sectores publico, comer-
cial o sin animo de lucro. Todos los recursos fueron
aportados por los investigadores.
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Resumen

El trauma en la persona mayor tiene una gran importancia debido a que forma parte de las primeras cinco causas mundia-
les de mortalidad. La persona mayor tiene factores predisponentes para tener un peor desenlace secundario a cambios
fisioldgicos asociados al envejecimiento, los cuales abarcan varios sistemas (cardiovascular, musculoesquelético, sistema
nervioso central); las patologias de cada individuo y la presencia de sindromes geridtricos hacen que disminuya y empeo-
re la respuesta al trauma. La atencion del trauma en la persona mayor confiere un reto debido al mecanismo de lesion que
predomina, encontrando las caidas de su plano de sustentacion como la principal. El abordaje comienza desde la atencion
prehospitalaria que incluye la valoracion por parte de paramédicos, adecuado traslado a una unidad médica especializada
y en la atencion hospitalaria estd el triaje por el personal médico, la implementacion y valoracion de la gravedad del trauma,
los tiempos en la atencidn; todas estas dreas de oportunidad mencionadas nos genera una necesidad de personalizar y
optimizar estos procesos dirigidos a este grupo etario, lo que nos permitird disminuir la morbimortalidad de nuestras perso-
nas mayores.

Palabras clave: Trauma. Persona mayor. Trigje.

Initial evaluation of the elderly with trauma

Abstract

Trauma is the fifth leading cause of death worldwide in the elderly (60 or older). These patients have a diminished and ag-
gravated response to trauma due to the physiological changes associated with aging and the existence of pathologies and
polypharmacies. Trauma care in the elderly confers a challenge due to the predominant injury mechanism, falling from its
level of sustainability. Due to this, the times in the attention and assessment of the severity of the trauma in the patient, star-
ting from the approach of the patient by the paramedics, the transfer to the medical unit until the arrival of the medical
personnel, play a main role in reducing of patient morbidity.

Keywords: Trauma. Elderly. Triage.
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial ha con-
llevado un cambio en las politicas sociosanitarias en
diversos paises, esto debido a la disminucién de na-
talidad y un aumento en la esperanza de vida. En
2019 se estim6 una poblacion mundial de 703 millones
de personas mayores de 65 afos, mientras que en
2050 se estima una poblacién mundial de 1.5 billones'.

En el afio 2050 en EE.UU., para ponernos en pers-
pectiva, se estima que habra una poblaciéon de 90
millones de personas mayores de 65 afos, lo que re-
presentard el 30% de la poblacion total de este pais,
con ello se espera el incremento en la incidencia de
lesiones traumaticas. Actualmente en EE.UU. se esti-
ma que el 23% de admisiones en centros de trauma
son personas mayores, ocupando asi mismo el 5.°
lugar de las muertes en este grupo de pacientes. El
costo econdmico que confiere el trauma en personas
mayores se estima en $ 12,000 por caida mas una
larga estancia hospitalaria asociada®.

En México el proceso de envejecimiento ha ocurrido
en forma mas lenta que en paises desarrollados, en el
afo 2018 se estimo una poblacién de 14.5 millones de
personas mayores de 60 afos, es decir, el 12.3% de
la poblacion?.

En 2010, en México, el trauma en persona mayor
ocupo el 5.2 lugar de mortalidad*. EI mecanismo de
bajo impacto fue el mas comun, generalmente caidas
desde su propio plano de sustentacion, y el hogar fue
observado como principal sitio de ocurrencia®.

La distribucion de las lesiones es variable, los regis-
tros en distintas bases de datos muestran un predomi-
nio de traumatismo craneo encefalico (33-77%), trauma
toracico (18-35%), trauma de extremidades (15-26%) y
trauma abdominal (8-17%), ademas de distintas com-
binaciones de lesiones®.

Cambios fisiolégicos

Las personas adultas mayores presentan cambios
asociados al envejecimiento que confieren riesgos y
comportamientos clinicos diferentes a otras poblacio-
nes mas jovenes, estos cambios pueden ocultar sig-
nos y sintomas a los ojos de clinicos inexpertos.
Estos médicos pueden achacar la dolencia al enve-
jecimiento y cometer omisiones importantes, en-
tre las que se encuentran las que se exponen a
continuacion.

Cambios cardiovasculares

El aumento de la rigidez arterial es una de las carac-
teristicas del envejecimiento. Esto ocurre por los cam-
bios estructurales de la pared vascular, principalmente
en las arterias de mediano calibre (diametro mayor a
300 micras) y puede preceder al desarrollo de hiper-
tension arterial sistdlica aislada’®.

El envejecimiento disminuye la distensibilidad mio-
cardica y la respuesta fisioldgica del corazén ante el
estrés. Asi mismo, la rigidez de la pared ventricular
aumenta con la edad, condicionando un incremento en
la presién al final de la diastole ventricular en reposo
y durante el estrés ocasionando una hipoperfusion ti-
sular del subendotelio ocasionando fibrosis intersticial
de este. Los cambios en la matriz extracelular afectan
la eficiencia del acoplamiento de la excitacion-contrac-
cién de los cardiomiocitos, condicionando una dismi-
nucién de la contractilidad, y al mismo tiempo puede
incrementar la aparicion de arritmias, ademas de la
generacion del nodo sinusal que comienza a partir de
los 50 afos, el cual disminuye de un 50 a un 75% de
células, reduciendo la respuesta al estrés’%1°,

Cambios pulmonares

El sistema respiratorio alcanza su maximo desarrollo
hasta la tercera década de la vida. Durante el enveje-
cimiento se produce una calcificacion de los cartilagos
costales, disminuyendo los movimientos de amplexion
y amplexacion, la capacidad vital forzada disminuye
progresivamente de 14-30 ml por afio y 23-32 de vo-
lumen espiratorio forzado''®, asi mismo las células del
epitelio alveolar neumocitos tipo 1 disminuye en canti-
dad y son mas vulnerables al dafo y muerte, reducien-
do asi la diferenciacién a neumocitos tipo 2, los cuales
son encargados de la produccion de surfactante, esto
produce una alteracion del intercambio gaseoso y co-
lapso alveolar ademas de cambios cinéticos en la caja
toracica'.

Muscular

El sistema muscular disminuye su masa compensan-
dolo con un aumento en tejido adiposo y conectivo. La
disminucion del musculo es a causa de una reduccion
especialmente de las fibras tipo 2A, alteracién de las
miofibrillas, disminucién de unidades motoras y flujo
sanguineo'®.

La pérdida de masa y funcién muscular se conoce
como sarcopenia; este sindrome suele acompanarse



de inactividad fisica, disminucién de la movilidad, en-
lentecimiento de la marcha, asi como la reduccion de
la capacidad de realizar ejercicios de resistencia. Todo
esto nos lleva a un deterioro acumulativo de multiples
sistemas fisioldgicos'®".

Funcion renal

Con el proceso de envejecimiento el volumen y fun-
cion renal van en decremento, con una disminucion
estimada del 10% a partir de los 40 afnos. El peso renal
aproximado en 250-270 g (40-50 afnos) disminuye a
180-200 g entre los 70-90 afios, con adelgazamiento
de la corteza renal. Asi mismo, se aprecia un engro-
samiento de la pared de la arteria renal, esclerosis de
las arterias glomerulares y disminucién de los glomé-
rulos funcionales por oclusién'®®,

Farmacocinética y farmacodinamia

Ambos procesos se modifican durante el envejeci-
miento, ya que en el adulto mayor la grasa corporal
total y el tejido celular subcutdneo aumenta, mientras
que el agua corporal total disminuye, alterando el vo-
lumen de distribucion por una parte y, por otra, las
reacciones de primer paso a nivel hepatico. Todo esto
resulta en una variacion en la vida media y en la eli-
minacion de los farmacos, siendo la persona anciana
mas propensa a los efectos adversos?.

Farmacos y trauma

Los efectos adversos asociados al uso de medica-
mentos son causa de hospitalizacion y muerte en los
adultos mayores, ya que aproximadamente el 10% de
las hospitalizaciones son causa de complicaciones
asociadas a estos. Los medicamentos mas frecuente-
mente implicados son los diuréticos, antiinflamatorios
no esteroideos, farmacos cardiovasculares, antihiper-
glucemiantes y anticoagulantes®*?'. Es de importancia
hacer hincapié que la polifarmacia (5 o mas medica-
mentos) afecta al 30% de la poblacion y se asocia a
mayor riesgo de efectos adversos??.

Los pacientes con trauma suelen tener una o
varias comorbilidades que predisponen a un peor
desenlace®;

— Disminucion de la agudeza visual y auditiva.
— Disminucidn de los reflejos corporales.

— Alteraciones de la marcha.

— Alteraciones cognitivas y motoras.

E.A. Cervantes-lturbe et al.: trauma en el adulto mayor

— Disminucion de la masa muscular y fuerza de
prension.
— Disminucién de la masa mineral ésea.

Triaje

Se ha demostrado en que las personas mayores de
55 ahos que sufren un accidente y que son atendidos
en centros hospitalarios no especializados en trauma,
la mortalidad se ve acrecentada®*. Por tal motivo el
American College of Surgeons (ACS) Comitte on Trau-
ma, recomienda la referencia a hospitales especializa-
dos de todo paciente con una 0 mas lesiones en dis-
tintas areas corporales®25,

El primer paso para la atencidn del paciente es la
valoracién de la gravedad del trauma, debido a que
durante la evaluacién prehospitalaria se determina el
nivel de atencién que se requiere, el ACS recomienda
la estratifica de estos pacientes con base en
los signos vitales y area anatémica afectada para su
valoracion?®,

El equipo de atencidn hospitalaria para la atencion
en trauma debe de estar conformado por un equipo
multidisciplinario en el que se encuentran médicos ur-
gencidlogos, traumatdlogos, cirujanos generales, neu-
rocirujanos, intensivistas, anestesidlogos, geriatras,
enfermeras, asi como otros proveedores de salud. La
activacion del equipo de trauma asegura una evalua-
cion completa y sistematica de los pacientes lesiona-
dos que incluyen evaluaciones primarias, secundarias
y terciarias®*.

Existen multiples escalas de severidad para la eva-
luacion inicial del trauma; sin embargo, estas escalas
fueron disefadas para adultos jévenes. Las mas utili-
zadas son Injury Severity Score (ISS) y Revised Trau-
ma Score (RTS). La ISS fue descrita por primera vez
en 1974 para pacientes con multiples lesiones y mostrd
una correlacion lineal con la mortalidad, morbilidad y
dias de estancia. Mientras que la RTS fue descrita en
1989, basandose en la valoracion inicial con los signos
vitales y la escala de coma de Glasgow, teniendo una
correlacion fuerte con la probabilidad de superviven-
cia®”?8, Un puntaje elevado en ISS muestra una corre-
lacién positiva con la probabilidad de fallecer (odds
ratio [OR]: 1.10; IC 95%: 1.06-1.13; p < 0.001). La pun-
tuacion elevada en RTS tiene una correlacion inversa
con la probabilidad de fallecimiento (OR: 0.48; IC 95%:
0.39-0.58; p < 0.001); el andlisis bajo la curva ROC
tiene una prediccion de mortalidad con ISS de 0.78 (IC
95%: 0.71-0.84) y RTS de 0.81 (IC 95%: 0.75 -0.87)%%.
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Tenemos diferentes tiempos en la atencion del pa-
ciente con trauma. La primera atencién debe ser dentro
de la primera hora posterior a evento, siendo denomi-
nada «la hora dorada», contando con los siguientes
tiempos?®:
1.La atencion prehospitalaria debera ser menor a

20 minutos por el servicio de paramédicos®.
2.Realizar intubacién endotraqueal o asegurar via aé-

rea en todo paciente con Glasgow menor a 8

puntos?’.
3.Realizar tomografia computarizada de craneo a todo

paciente con Glasgow menor o igual a 13 puntos?.
4.En paciente con lesién abdominal y presién arterial
sistélica menor a 90 mmHg, realizar FAST (focused
abdominal sonogram for trauma)®°.
5.Realizar craneotomia dentro de las primeras 4 horas
de llegada al hospital®®.

Referencia de pacientes a unidad
especializada

El trauma en la persona mayor requiere un manejo
especializado, motivo por el cual se han realizado di-
versos estudios para determinar cudles son los pacien-
tes con indicacion de ser trasladados. Una de las co-
hortes que estudié estos criterios para mejorar la
atencion de persona mayor con trauma es el registro
de trauma de Ohio, marcando como punto de corte de
edad para adulto mayor con trauma de 70 afios 0 mas,
haciendo una modificacion de los criterios propuestos
en el afo de 2009: presion sistolica menor a 100 mmHg,
anormalidad en la escala de coma de Glasgow, cual-
quier fractura de hueso largo en accidente automovi-
listico, impacto por vehiculo automotor y caida con
evidencia de traumatismo craneo encefalico®'.

Estos pacientes fueron valorados inicialmente por
ISS, que combinada con la escala de triaje geriatrica
de Ohio demostrd una sensibilidad del 93% para pre-
decir complicaciones intrahospitalarias y muerte®'.

Asi mismo, la guia de la Eastern Association for the
Surgery of Trauma para un adecuado triaje en la per-
sona mayor puntua las recomendaciones que se mues-
tran en la tabla 122,

En la tabla 2 se exponen varios objetivos que sugiere
la universidad de Texas en la atencién en la persona
mayor con trauma?®.

Fragilidad y trauma

El concepto de fragilidad se comenzd a estudiar en
la poblacién geridtrica entre la década de 1950 y 1960.

Tabla 1. Recomendaciones para un adecuado triaje

Pacientes mayores a 65 afios con comorbilidades preexistentes
deben ser valorados en una unidad especializada en trauma

La edad no es un predictor de mal pronéstico, por tal motivo no
debe de limitarse el tratamiento en el paciente adulto mayor
con trauma

Se debe activar un equipo especializado en trauma cuando
ingrese un paciente adulto mayor con trauma®?

Todo paciente con una puntuacion en AlS (Abreviated Injury
Scale) mayor o igual a 3 debe de ser referido a una unidad
especializada en trauma

Todo paciente con una puntuacién de 8 o menor en escala de
coma de Glasgow debe de ser referido a una unidad
especializada en trauma

Todo paciente con ingesta de anticoagulantes antes del
accidente debe ser valorado en una unidad especializada de
trauma

En todo paciente con sospecha de traumatismo
craneoencefélico con antecedente de ingesta de medicamentos
anticoagulantes debe de realizarse una tomografia simple de
craneo, asi mismo se deben corregir las anomalias en tiempos
de coagulacion con una meta de INR menor a 1.6 en las
primeras 2 horas

Pacientes con una o mas lesiones graves deben ser valorados
en una unidad especializada en trauma

INR: indice internacional normalizado.

Tabla 2. Objetivos en la atencion del adulto mayor con
trauma

Los pacientes deben ser valorados por el servicio de cirugia en
menos de 2 horas

Los pacientes deben de ser admitidos o referidos a una unidad
especializada en trauma geriatrico

El tratamiento quirdrgico definitivo debe de ocurrir en menos de
4 horas

La valoracion por médico especializado o geriatra debe de
ocurrir en las primeras 24 horas

La correccion de alguna alteracion bioguimica debe de ser
corregida lo mas pronto posible

El egreso del paciente debe de ser planeado en los primeros 5
dias de manera segura

La primera definicion se publicé en 2001, cuando Fried,
et al.®3 propusieron el fenotipo de fragilidad.

La fragilidad se define como un estadio clinico en el
cual se incrementa la vulnerabilidad del individuo para
desarrollar cualquier evento negativo en la salud (in-
cluido discapacidad, hospitalizacién, institucionaliza-
cién y muerte) cuando es expuesto ante un estresor



endogeno o exdgeno. Este estresor causa diferentes
consecuencias en el individuo con fragilidad en com-
paracion con un individuo robusto®334,

Hay multiples herramientas para diagnosticar fragili-
dad y con ello predecir un desenlace negativo. El fe-
notipo de fragilidad es probablemente el mas popular
entre ellos, originalmente se uso en la base de datos
del estudio Cardiovascular Healt Study, en el cual se
valido la capacidad de predecir caidas, hospitalizacio-
nes, dependencia y muerte, sin embargo, en la actua-
lidad existen varias escalas validadas para tal
proposito33-%,

Uno de los estudios realizados es el indice de fragi-
lidad en trauma, el cual validé el University of Arizona
Institutional Review Board, con un seguimiento a 2
afos (junio 2011-julio 2013), incluyéndose personas
mayores 65 afos en un centro de trauma de primer
nivel de atencién. Se analizaron 200 pacientes con
trauma para la validacién de la escala, se obtuvo una
media de 77 + 12.1 afos, el 72% fueron hombres, la
puntuacién media del ISS fue de 15; la media en la
Abreviated Injury Scale (AlS) fue 2; la media de la es-
cala coma de Glasgow fue de 14 y la media del indice
de fragilidad fue 0.20°%.

El 29.5% de los pacientes tuvieron resultados desfa-
vorables, con un indice de fragilidad mayor (p = 0.01),
resultando en un incremento en los dias de estancia
hospitalaria (p = 0.04), y mas costos hospitalarios
(p = 0.01). La sensibilidad y especificidad del indice de
fragilidad en trauma es del 85 y 75% respectivamente,
sobre todo cuando se obtiene una puntuacién > 0.27,
incrementando 1.5 veces mas el riesgo de tener resul-
tados perjudiciales®®.

El Canadian Study of Healt and Aging Clinical Frailty
Scale tuvo como objetivo determinar si la fragilidad
confiere un efecto adverso en los pacientes con trau-
ma, recolectando 266 pacientes con trauma, con una
edad media de 76.5 + 7.8 afios. Las escalas utilizadas
fueron la escala clinica de fragilidad y el indice de fra-
gilidad basado en laboratorio. Concluyendo que la es-
cala clinica de fragilidad entre 6-7 puntos tiene una
asociacion con mayores complicaciones intrahospita-
larias y un egreso desfavorable, entre los que se
encuentran traslado a otro hospital, rehabilitacion y
estancias de cuidados crénicos®".

En el estudio Prospective evaluation and comparison
of the predictive ability of different frailty scores to
predict outcomes in geriatric®®, se realizd un estudio
comparativo entre diferentes escalas de fragilidad para
predecir desenlace: indice de fragilidad modificado,
indice de fragilidad especifico en trauma, indice de
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fragilidad de Rockwood e indice de fragilidad de la
asociacion internacional de envejecimiento y nutricion.
El estudio se realiz entre los afios 2016-2017, llevan-
dose a cabo en el Banner-University Medical Center
en pacientes con edad mayor o igual a 65 afios con
presencia de trauma. Concluy6 que las escalas que
mejor predicen desenlace en pacientes con fragilidad
son la escala de fragilidad especifica en trauma y el
indice de fragilidad de Rockwood, con un indice de
correlacién por método de Spearman de 0.9, estas dos
escalas predicen complicaciones hospitalarias, morta-
lidad, readmision a los 30 dias y egreso a cuidados
crénico®,

Conclusiones

La evaluacién inicial de la persona mayor con trauma
es indispensable debido a que se encuentra dentro de
las primeras cinco causas de mortalidad en este grupo
etario. Realizar un adecuado triaje, una historia clinica
precisa y deteccion de sindromes geriatricos (fragili-
dad, sarcopenia y polifarmacia) ayudara a disminuir la
morbimortalidad en las personas mayores.
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Resumen

Una parte fundamental en el desarrollo de un proyecto de investigacion es elegir el disefio de estudio adecuado que con-
teste la pregunta de investigacion planteada. Es importante identificar el tipo de estudio para llevar a buen fin la investigacion.
Conocer las caracteristicas ventajas y desventajas de cada disefio nos facilitarda el camino.
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experimentales.

Types of study designs in clinical research

Abstract

A fundamental part in the development of a research project is to choose the appropriate research design that answers the
proposed research question. It is important to identify the type of study to carry out the research successfully. To know the
advantages and disadvantages of each design will facilitate the way.

Keywords: Research designs. Observational studies. Descriptive studies. Analytical studies. Experimental studies.

y segun el nimero de observaciones pueden ser lon-
gitudinales, es decir, de seguimiento, con varias me-
diciones de una variable, o transversales, con una
sola medicion. De acuerdo con el momento en que
ocurre el fendmeno a estudiar, son prospectivos o
retrospectivos, y de acuerdo con la recoleccion de los
datos son prolectivos o retrolectivos, de acuerdo a los

Introduccion

En la investigacion clinica existen diferentes dise-
fios de estudios que contestan las distintas preguntas
de investigacion. Una parte fundamental de la meto-
dologia de un proyecto de investigacion es elegir el
disefo de estudio que se adecue al objetivo del pro-
yecto. Los disefios pueden dividirse en dos tipos de

acuerdo con el grado de control que tenga el investi-
gador sobre las variables de estudio: observacionales
y experimentales (Fig. 1). En los estudios observacio-
nales «observamos» y documentamos los aconteci-
mientos, no intervenimos, tenemos una conducta «ex-
pectante». Estos pueden ser descriptivos o analiticos,
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grupos de estudio puede ser un grupo o mas es decir
comparativos (analiticos). Por otra parte, los estudios
experimentales se caracterizan por evaluar una inter-
vencion, es decir, una variable que se manipula y se
pueden hacer comparaciones entre el grupo con in-
tervencidn y el grupo control'=.
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Figura 1. Clasificacion de los tipos de investigacion.

El objetivo de este articulo es describir las caracte-
risticas de los diferentes disefios de estudio, con sus
ventajas y desventajas.

Casos clinicos

Los casos clinicos, pese a su bajo nivel de evidencia,
favorecen el aprendizaje, contribuyen al conocimiento
médico presentando aspectos nuevos, como una en-
fermedad nueva o de baja prevalencia, presentan sin-
dromes poco comunes, sirven de guia en la practica
clinica dando un enfoque novedoso o diferente para el
diagndstico o para el tratamiento de una enfermedad,
y exploran los diagnodsticos diferenciales. Tienen una
redaccion estructurada: titulo, resumen, introduccion
(objetivo de la publicacion), presentacion del caso, dis-
cusion y conclusiones. Sirven para ensefiar, y tienen
como ventajas que pueden generar hipétesis; sin em-
bargo, carecen de validez interna y externa, y por lo
tanto no permiten generalizaciones®.

Series de casos

Es un disefio de estudio descriptivo que se utiliza
frecuentemente. Incluye una seleccion de varios casos
que se agrupan por alguna caracteristica en especial,
ya sea sindromatica (p. €j., sindrome confusional agu-
do), etioldgica (p. €j., pancreatitis biliar), anatémica (p.
ej., fracturas de pelvis) e incluso de tratamiento (p. €j.,
efectos adversos). Tienen una baja evidencia, pero son
faciles y rapidos, describen cuadros clinicos, sirven
para generar hipétesis y resultan utiles para monitoreo
clinico®.

Estudios transversales o de prevalencia

El principal objetivo de estos estudios es describir la
frecuencia, la distribucion de los factores determinantes
(riesgo) en un lugar o periodo determinado. Son estudios
de prevalencia, es decir, del numero de casos de un
evento de salud en un momento determinado en referen-
cia a un periodo de tiempo. Un ejemplo seria la encuesta
ENSANUT, que en 2020 hall6 que la prevalencia de uso
de cigarros electronicos era del 1.2% (268,131) en los
adolescentes varones en México®’. En este tipo de estu-
dios es importante definir la poblacién de referencia (uni-
verso de estudio), por lo que deben ser claros los criterios
de inclusion y exclusién. Son estudios rapidos y econd-
micos, no requieren seguimiento, sirven para generar
hipdtesis, estiman prevalencias de ciertas enfermedades
e identifican posibles factores de riesgos. Sus desventa-
jas son que no establecen casualidad ni riesgos®.

Estudios de casos y controles

Los estudios epidemioldgicos de casos y controles
se utilizaron empiricamente en el siglo xix por John
Snow, comparando casos y no casos de colera®. Sin
embargo, no fue hasta los afios 1950 que Confield, y
Manuel y Haenzel, proporcionaron las primeras bases
metodoldgicas para su aplicacion y andlisis'®".

Son estudios que se basan en la recopilacion de
datos ya generados, retrospectivos, y han sido de gran
utilidad para modificar politicas de salud y avanzar en
el conocimiento médico'>'3.

Los estudios de casos y controles se constituyen en
una alternativa costo-efectiva para identificar factores de
riesgo y generar hipétesis para préximos estudios. Se
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RECLUTAMIENTO  preseNTE FUTURO
Intervencion Medicién evento
Poblacién blanco
/— ” No
Intervencion Resp (+) resp
Muestra — SEGUIMIENTO
Placebo Resp (+) No
— resp

Figura 2. Estructura de un ensayo clinico aleatorizado.

RECLUTAMIENTO
PRESENTE FUTURD
Intervencién Medicidn evento
Poblacién blanco
No
Intervencidn
Resp4) | oy
Muestra SEGUIMIENTO
No
Placebo
Resp4) | o

Figura 3. Estructura de un estudio cuasiexperimental.

selecciona a la poblacion de acuerdo con la presencia
(caso) o ausencia (controles) del evento de interés.
Una vez seleccionados los casos y los controles, se
compara la exposicion a diferentes variables o caracteristi-
cas de relevancia para el desarrollo del evento de interés.
La seleccién de los casos es de suma importancia,
pues nos permitira establecer los limites para la genera-
cion de los resultados. Pueden ser «casos prevalentes»,
cuando ya existen al momento de iniciar la investigacion,
0 «casos incidentes», cuando se trabaja con aquellos que
van apareciendo después de iniciar la investigacion'>'4,
Los controles deben ser sujetos similares a los ca-
sos; generalmente son un subconjunto de la poblacién
de individuos que estan en riesgo de desarrollar el
evento de interés. Las consideraciones minimas basi-
cas para la seleccion de los controles son:
— Deben pertenecer a la misma poblaciéon que los
casos.
— Ser seleccionados independientemente de su condi-
cién de expuestos y no expuestos.

— La probabilidad de seleccion debe ser igual al tiempo
en que el sujeto permanecié expuesto al evento de
interés.

— Se deben evitar factores de confusion.

— Las variables se tienen que poder comparar entre los
casos Y los controles®.

La relacion entre el nimero de casos y el de contro-
les es de preferencia 1:1, pero si no se logra es posible
utilizar una relacién diferente (1:2, 1:3 0 1:4)°.

Los estudios de casos y controles presentan con fre-
cuencia sesgos de seleccion, por lo que se recomienda
utilizar casos incidentes. Otra fuente de sesgo es la no
respuesta en algunos de los grupos, y al medir las va-
riables de forma retrospectiva son propensos a un ses-
go de informacion. Para reducir estos sesgos es impor-
tante que se utilicen técnicas de emparejamiento’'5.

Estudios de cohorte

La caracteristica principal de los estudios de cohorte
es que los sujetos de estudio se siguen en el tiempo,
seleccionando un grupo expuesto y un grupo no expues-
to, para comparar la ocurrencia de algun evento de inte-
rés'. Su objetivo es asegurar que la aparicion de un caso
nuevo de una enfermedad difiera entre el grupo expuesto
y el no expuesto al potencial factor de riesgo'”.

Historicamente los estudios de cohorte eran longitu-
dinales por excelencia, ya que se realizaban al menos
dos mediciones a lo largo del tiempo, pero pueden ser
simples o dobles, prospectivos o concurrentes, y de
cohortes especiales'®.

La clasificacion de los estudios de cohorte puede ser
respecto al tiempo (prospectivos, retrospectivos y
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bidireccionales) y con relacion a la poblacién (cerrada
y dinamica).

Entre los estudios observacionales, los de cohortes
son los que tienen el disefio con menor riesgo de sesgo
o error sistematico; sin embargo se presentan sesgos
de seleccion e informacion' ™.

Estudios clinicos experimentales

También conocidos como ensayos clinicos controla-
dos, son estudios de caracter prospectivo que se rea-
lizan en seres humanos para comparar el efecto de una
intervencion contra otra. Los ensayos clinicos no solo
incluyen medicamentos, sino también otros tipos de
intervenciones (0 maniobras).

En la historia de la medicina abundan los ejemplos
de tratamientos a los que se atribuyeron beneficios
excelentes y al realizar un ensayo clinico experimental
resultaron ser intiles e incluso dafinos?.

Los estudios clinicos pueden dividirse en dos gran-
des grupos:

— Ensayos clinicos: destacan por seguir un proceso de
aleatorizacién, maniobra que produce comparabili-
dad o equivalencia entre los grupos de estudio, que
deben ser al menos dos (control y experimental).
Existen algunos subtipos de ensayos clinicos: con-
trolado, aleatorizado (clasico), pragmatico y basados
en registros pragmaticos (Fig. 2).

— Estudios cuasiexperimentales: se definen como «un
conjunto de estrategias de investigacion conducentes
a la valoracién del impacto de una intervencion vy, por
ende, al estudio de los eventuales cambios que pueden
ocurrir y por ello detectarse en los sujetos sometidos a
esta intervencion en funcién del tiempo»'® (Fig. 3).
Una de las principales motivaciones que llevan al

investigador a realizar un ensayo clinico es que una
terapia o intervencion en estudio sea utilizada por otros
médicos. Esto depende de tres aspectos: el parecido
entre los enfermos del estudio y la poblacion en la que
se quiere extrapolar el efecto, el desenlace que se
eligié para valorar la eficacia de la terapia, y que la
intervencion sea Unica y precisa'”?'.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financiamien-
to para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Manterola C, Quiroz G, Salazar P, Garcia N. Metodologia de los tipos y
disefios de estudio mas frecuentemente utilizados en investigacion clini-
ca. Rev Med Clin Las Condes. 2019;30:36-49.

2. Villasis-Keever MA, Miranda-Novales MG. El protocolo de investigacién
II: los disefios de estudio para investigacion clinica. Rev Alerg Mex.
2016;63:80-90.

3. Vallejo M. El disefio de investigacion: una breve revisién metodoldgica.
Arch Cardiol Mex. 2002;72:8-12.

4. Villanueva Lépez IS. Como redactar un caso clinico. Acta Ortop Mex.
2009;23:315-6.

5. Terrasa S, Caccavo TS, Ferraris J, Fescina TS, Fuertes E, Gémez M, et al.
Coémo leer un articulo: guia para la lectura critica de una serie de casos.
Evidencia, Actualizacion en la Practica Ambulatoria. 2007;10:19-22.

6. Alvarez-Hernandez G, Delgado-De la Mora J. Disefio de estudios epide-
mioldgicos. . El estudio transversal: tomando una fotografia de la salud
y la enfermedad. Bol Clin Hosp Infant Edo Son. 2015;32:26-34.

7. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2020 sobre Covid-19. Resultados
nacionales. Instituto de Salud Publica. https://ensanut.insp.mx/encues-
tas/ensanutcontinua2020/doctos/informes/ensanutCovid19Resultados-
Nacionales.pdf.

8. Hernandez B, Velasco-Mondragén HE. Encuestas trasversales. Salud
Publica de México. 2000;42:447-55.

9. Snow J. Sobre el modo de transmisién del célera. Salud Publica Mex.
1991;33:194-201.

10. Cornfield J. A method of estimating comparative rates from clinical data;
applications to cancer of the lung, breast, and cervix. J Natl Cancer Inst.
1951;11:1269-75.

11. Mantel N, Haenszel W. Statistical aspects of the analysis of data from
retrospective studies of disease. J Natl Cancer Inst. 1959;22:719-48.

12. Lazcano-Ponce E, Salazar-Martinez E, Hernandez-Avila M. Estudios
epidemiolégicos de casos y controles. Fundamento tedrico, variantes y
aplicaciones. Salud Publica Mex. 2001;43:135-50.

13. Borja-Aburto VH, Mufioz SR, Bustamante-Montes P. [The case-control
design in medical research]. Rev Invest Clin. 1997;49:481-9.

14. Soto A, Cvetkovich A. Estudios de casos y controles. Rev Fac Med Hum.
2020;20:138-43.

15. Morabia A. Case-control studies in clinical research: mechanism and
prevention of selection bias. Prev Med. 1997;26:674-7.

16. Lazcano-Ponce E, Fernandez E, Salazar-Martinez E, Hernandez-Avila M.
Estudios de cohorte. Metodologia, sesgos y aplicacién. Salud Publica
Mex. 2000;42:230-41.

17. Manterola C, Quiroz G, Salazar P. Metodologia de los tipos y disefios
de estudio mas frecuentemente utilizados en investigacion clinica. Rev
Med Clin Las Condes. 2019;30:36-49.

18. Hernandez-Avila M, Garrido-Latorre F, Lépez-Moreno S. Disefio de es-
tudios epidemiolégicos. Salud Publica Mex. 2000;42:144-54.

19. Salazar P, Manterola C, Quiroz G, Garcia N, Otzen T, Mora M, et al.
Estudios de cohortes. 12 parte. Descripcion, metodologia y aplicaciones.
Rev Cir. 2019;71:482-93.

20. Calva-Mercado JJ. Estudios clinicos experimentales. Salud Publica Mex.
2000;42:349-58.

21. Molina Arias M. El ensayo clinico aleatorizado. Rev Pediatr Aten Prima-
ria. 2013;15:393-6.



Revista de

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS ’ M) Check for updates

PERMANYER

ARTICULO ESPECIAL

Medicina de desastres: una necesidad
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Resumen

A lo largo de la historia, la naturaleza se ha encargado de recordar a los humanos su enorme y sorpresivo poder destruc-
tivo. México no es la excepcion y estas experiencias han servido de parteaguas para la conformacion del Sistema Nacional
de Proteccion Civil y Gestion de Riesgos que opera en la actualidad. Desde hace mds de 20 afios, la Organizacion de las
Naciones Unidas ha prestado especial atencion a la reduccién de los desastres por diferentes vias y mediante el trabajo
colectivo. En nuestro pais destaca la ausencia, en los planes de estudios y programas operativos de los especialistas en
medicina de urgencias, de una formacion especifica, especializada y metodoldgica en medicina de desastres.

Palabras clave: Desastres. Emergencias mayores. Medicina de desastres. Catastrofes.

Disaster medicine: a must

Abstract

Throughout history, nature has overseen reminding humans of its enormous and surprising destructive power. Mexico is no
exception and these experiences have served as a watershed for the creation of the National System of Civil Protection and
Risk Management that currently operates. For more than 20 years, the United Nations Organization has paid special attention
to disaster reduction in different ways and through collective work. In our country, the absence in the curricula and opera-
tional programs of emergency medicine specialists of a specific, specialized and methodological training in disaster medicine
stands out.

Keywords: Disasters. Major emergencies. Disaster medicine. Catastrophes.

A lo largo de la historia, la naturaleza se ha encar-
gado de recordar al hombre su enorme y sorpresivo
poder destructivo. Sismos, erupciones volcanicas,
inundaciones, huracanes y los recientes eventos epi-
demioldgicos como la pandemia de COVID-19 son
ejemplos que ponen al descubierto la vulnerabilidad
del ser humano y la necesidad de estar mejor
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preparados para disminuir los efectos y el impacto ne-
gativo de estos fendmenos sobre la salud publica.
México no es la excepcion, pues tan solo en los ulti-
mos 20 afos nuestro pais ha resultado mayormente
afectado por diversos fendmenos naturales, emergen-
cias mayores, crisis sanitarias y fenémenos socio-orga-
nizativos que en conjunto, hasta el dia de hoy, han
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ocasionado registros histéricos de alrededor de 70,000
victimas fatales, y que han servido de parteaguas para
la conformacidn del Sistema Nacional de Proteccién Civil
y Gestion de Riesgos que opera en la actualidad'.

Debido a lo anterior, desde hace mas de 20 afos la
Organizacion de las Naciones Unidas ha prestado una
especial atencién a la reduccion de los desastres por
diferentes vias y mediante el trabajo colectivo de diver-
sos actores, siendo de especial importancia la decla-
racion de la pasada década como el «Decenio Inter-
nacional para la Reduccién de los Desastres», que
logré impulsar en todo el mundo la importancia de la
prevencion y la mitigacion de los desastres, asi como
la preparacion y la respuesta a estos, ademas de la
ayuda a los paises para mitigar sus efectos®3.

Sin embargo, es importante comentar que un comun
denominador en la mayoria de las situaciones de de-
sastre por las que ha pasado nuestro pais ha sido el
impacto negativo que han tenido en los sistemas de
salud y sus componentes, ocasionando desde cuantio-
sos dafos a la infraestructura hospitalaria hasta una
verdadera crisis en la operacion de los servicios de
atencion médica debido al colapso de los estableci-
mientos de salud y la sobredemanda de atenciones en
situaciones emergentes y extraordinarias, por lo que
de este concepto se desprende con mayor énfasis que
un desastre no solo es un fendmeno natural o causado
por el hombre, sino hace referencia también a las con-
secuencias y a su impacto sobre una sociedad, una
comunidad o un territorio determinados*®.

En alineacion con uno de los objetivos de la Estrategia
Internacional de las Naciones Unidas para la Reduccion
de Desastres, «Estimular la investigacion y la aplicacion,
transferir conocimientos, trasmitir experiencia, crear ca-
pacidades y asignar los recursos necesarios que permi-
tan reducir o prevenir los efectos graves y reiterados de
los peligros para las poblaciones mas vulnerables»,
toma especial relevancia la gran necesidad de contar
con profesionales sanitarios preparados no solo para
llevar a cabo las acciones de campo y atencién médica
extrahospitalaria, sino también con profesionales médi-
cos entrenados de forma multidisciplinaria en evaluacién
de dafos, gestion, planeacién y operacion de los planes
de respuesta sanitarios ante las diversas catastrofes,
gue cuenten con una formacién base, sistema de estu-
dio y un ejercicio médico que englobe las disciplinas de
la medicina de urgencias y la salud publica en su con-
junto, capaces de disminuir el impacto negativo de
emergencias mayores y desastres, es decir, verdaderos
gerentes de la respuesta de la medicina de urgencias
en situaciones catastroficas?®.

En la actualidad, en nuestro pais destaca la ausen-
cia, en los planes de estudios y programas operativos
de los especialistas en medicina de urgencias, de una
formacion especifica, especializada y metodoldgica en
medicina de desastres que tome como base funda-
mental a la especialidad de urgencias para comple-
mentar esta formacién con nuevos conocimientos téc-
nico-profesionales y habilidades relacionadas con
situaciones de desastre de toda indole, que permita a
estos profesionales adquirir la capacidad de concentrar
su conocimiento y esfuerzo en la toma de decisiones
para disminuir el impacto negativo en la salud y mejo-
rar las posibilidades de supervivencia con los recursos
disponibles. Actualmente solo se imparten programas
en formato de cursos cortos o pasantias con aplicacion
limitada que solo hacen énfasis en la gestion de ries-
gos desde el plano de la proteccion civil, dejando atras
la operacion y los planes de respuesta sanitarios.

De acuerdo con el andlisis efectuado por la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre la res-
puesta a multiples desastres en todo el mundo y en la
region de las Américas, queda demostrada la necesi-
dad de contar con profesionales médicos entrenados,
pues en la mayoria de los casos la respuesta limitada
del sector salud se ha caracterizado por un importante
numero de profesionales médicos que no estaban pre-
parados o incluso llegaron a ser incompetentes en las
acciones de atencién médica ante fendmenos que oca-
sionaron victimas en masa, acompafados de institu-
ciones de salud y hospitales carentes de recursos y
planes de actuacion y respuesta en emergencias, por
lo que es una necesidad imperiosa la creacion de una
especialidad anclada a la medicina de urgencias que
dicte los principios, los criterios y los estandares para
la respuesta de los equipos médicos en casos de
emergencia y desastres en alineacion con los estan-
dares y la normativa internacionales®.

Los especialistas en medicina de desastres deben
contar con una formaciéon médica y un entrenamiento
en medicina de urgencias que constituyan los pilares
fundamentales de la formacion profesional, los cuales
se complementen con la adquisiciéon de conocimientos
técnicos, médicos y operativos centrados en temas tan
importantes como la epidemiologia de los desastres,
la implementacion de planes de preparacion y respues-
ta hospitalaria, la gestion de la atencién médica de
urgencia en incidentes con victimas en masa, la iden-
tificacion y el manejo de emergencias epidemioldgicas,
la gestién y el establecimiento de los hospitales mévi-
les y su operacion, la coordinacién de los servicios
prehospitalarios de primera respuesta, asi como el



L.D. Sanchez-Arreola, E.N. Saleme-Cruz: Medicina de desastres: una necesidad

apoyo y la contencion psicoldgica de las victimas y del
personal de salud involucrados en un desastre, forta-
lecidos por un campo clinico con destrezas practicas
especificas®”’.

Es importante mencionar que el campo de accion de
los futuros especialistas en medicina de desastres pro-
yecta una enorme oportunidad de complementar y ro-
bustecer las acciones de los sistemas locales y regio-
nales de salud, asi como de las direcciones y
coordinaciones médico-operativas de los servicios de
emergencia, ademas de asegurar, en alineacion con la
iniciativa de la OPS, la misién de desarrollar y contar
con equipos médicos de emergencia entrenados y au-
tosuficientes, liderados por profesionales que puedan
responder a tiempo y con conocimientos sélidos a las
poblaciones afectadas por emergencias y desastres en
su propio pais, en la regién y a nivel global, respalda-
dos por los gobiernos y las organizaciones conforme
a un estandar internacional unico y en cualquier mo-
mento en que sea necesario®.

La historia nos ha demostrado que los desastres han
formado parte de la vida del hombre desde su crea-
cion, por lo que son y seran siempre un acompanante
incomodo e inherente a la evolucion del hombre. Sin
embargo, el paso del tiempo nos ha sefalado también
que los efectos que genera la humanidad con su inte-
raccion con el planeta son, y seguiran siendo, el prin-
cipal factor de riesgo para sufrir el embate de futuros
fendmenos naturales, desastres y emergencias, por lo
que esta en nosotros entender el riesgo que esto con-
lleva y estar mejor preparados para enfrentarlo.

Financiamiento

No existe ningun financiamiento relacionado con
esta publicacion.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existen conflictos de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Bibliografia

1. Alcdntara-Ayala |. Desastres en México: mapas y apuntes sobre una
historia inconclusa. RIG. 2019;(100). 21 de noviembre de 2019. (Consul-
tado 27-12-2021.) Disponible en: http://www.investigacionesgeograficas.
unam.mx/index.php/rig/article/view/60025.

2. Organizacién Mundial de la Salud. A strategic framework for emergency
preparedness. Ginebra: WHO Documents Productions Services; 2017.
(Consultado 27-12-2021.) Disponible en: https://www.who.int/publica-
tions/i/item/a-strategic-framework-for-emergency-preparedness.

3. Organizacién Panamericana de la Salud. Recomendaciones para la ex-
pansién de capacidades de atencién clinica y desplieque de equipos
médicos de emergencia. Washington; PAHO; 2021. (Consultado 27-12-
2021.) Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/54327.

4. Mejias CT, Mejias CLM, Cabrera RMC, Amador MJL. La medicina de
desastres en el plan de estudios del médico general. EduMeCentro.
2015;7:177-87.

5. Mestre CVA, Salabert T, Dihigo FMT, Hernandez BE, Nufiez VL, Fagun-
do MF. La asignatura medicina de desastres: su importancia en la for-
macién curricular de los estudiantes de medicina. Rev Med Electron.
2017;39:615-9.

6. Colectivo de autores. Medicina de desastres. La Habana: Editorial Cien-
cias Médicas; 2004.

7. Organizacion Panamericana de la Salud. Manuales y guias sobre desas-
tres: proteccion de la salud mental en situaciones de desastres y emer-
gencias. Washington: PAHO; 2002. Disponible en: https://www.paho.org/
disasters/dmdocuments/GuiaTecnicaDeSaludMentalEnSituacionesDe-
DesastresEmergencias.pdf

39



40

Revista de g
’ '.) Check for updates

Educacion e Investigacion en EMERGENCIAS PERMANYER

CASO CLINICO

Hombre de 77 ainos con dolor lumbar: reporte de un caso
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Resumen

Introduccioén: E/ dolor lumbar es un sintoma inespecifico, un motivo de consulta frecuente en urgencias acompafado de
multiples sindromes de diferentes grados de severidad. El objetivo es dirigir el diagndstico hacia una etiologia no muscu-
loesquelética. Presentacion de caso: Hombre de 77 anos, consulta por dolor lumbar de tres dias irradiado a miembro in-
ferior derecho, al ingreso con taquipnea, disnea y requerimiento de oxigeno con mdscara de no reinhalacion. Al examen
fisico se encuentra distension abdominal; gases arteriales con acidosis metabdlica e hiperlactatemia. Se sospecha enfer-
medad adrtica ylo isquemia mesentérica; siendo la angio-tomografia toraco-abdominal negativa para estas, se llega a un
diagndstico. Conclusion: La espondilodiscitis es una entidad poco frecuente, con un aumento de la incidencia en los ultimos
afios, se presenta habitualmente con dolor lumbar y fiebre, algunos con sintomas neurolégicos como una de las complica-
ciones mds severas, por lo que su abordaje es un reto diagndstico.

Palabras clave: Dolor lumbar. Espondilodiscitis. Sepsis. Enfermedad adrtica.

77-year-old man with low back pain: case report

Abstract

Introduction: Lumbar pain is an unspecified symptom and a chief complaint in the emergency room secondary to different
etiologies of complexity degree. The aim is to identify a non-musculoskeletal etiology. Case report: 77-year-old patient arrives
to the emergency room with 3 days of onset of lumbar pain, it irradiated towards the right lower extremity. Upon admission
patient is tachypneic, dyspneic and requiring oxygen with a non- rebreathing mask. Upon physical examination abdominal
distension was found, arterial gases with metabolic acidosis and hyperlactatemia, diagnostic impression was aortic disease
or Mesenteric ischemia, however Angio-CT was negative, a diagnosis has been reached. Conclusion: Spondylodiscitis is a
rare entity, with an increase in its incidence in the recent years, chief complaint is lumbar pain and fever, in more severe
cases neurological symptoms are associated, diagnosis of this entity in the emergency room is a challenge.

Keywords: Low back pain. Spondylodiscitis. Sepsis. Aortic disease.
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Descripcion del caso

Hombre de 77 afios en postoperatorio mediato de dre-
naje de hematoma subdural. Ingresa a urgencias por tres
dias de dolor urente lumbar; intensidad 10/10 segun es-
cala andloga verbal, irradiado a miembro inferior derecho,
exacerbado cuatro horas previas a la consulta, asociado
con disnea y dolor abdominal. Ingres6 taquipneico, con
cianosis central, distension abdominal y radiculopatia dor-
solumbar. Gases arteriales con acidosis metabdlica, hi-
perlactatemia y trastorno moderado de oxigenacion.

Por falla ventilatoria tipo | vs. IV, dolor lumbar con
«banderas rojas» y distension abdominal. Se sospechd
sindrome adrtico agudo, isquemia mesentérica
y/o tromboembolia pulmonar, sin embargo, las
angio-tomografias de térax y abdomen descartan estas
enfermedades. Laboratorios con leucocitosis, neutrofi-
lia, trombocitopenia, lesién renal aguda, hiperbilirrubi-
nemia, transaminitis, cetonuria y glucemia normal. Adi-
cionalmente se considera cetoacidosis diabética
euglucémica por uso previo de inhibidores del cotrans-
portador sodio- glucosa tipo 2. SOFA (Sequential Or-
gan Failure Assessment) score de ingreso 8 puntos,
por posible infeccién abdominal se inicié piperacilina
tazobactam e infusion de insulina cristalina.

En la unidad de cuidados intensivos se realiz6 reso-
nancia magnética nuclear de columna (Fig. 1), con
espondilodiscitis L4-L5, absceso paravertebral poste-
rior y en psoas derecho, se llevo a drenaje, cultivo con
Klebsiella pneumoniae, se ajustd antibidtico intrahos-
pitalario con ertapenem y continuidad ambulatoria con
ampicilina sulbactam durante 50 dias.

Introduccion

La lumbalgia es un sintoma inespecifico relacionado
con multiples enfermedades de diferente severidad'.
Tiene incidencia anual del 5% y afecta al 90% de la
poblacién en algin momento de su vida?. Usualmente
es benigno, sin embargo, se deben excluir etiologias
no musculoesqueléticas’.

En una revision sistematica de Maselli y Testa se
identificaron signos y sintomas para detectar patolo-
gias graves®. Los principales predictores son la fiebre
(con sensibilidad del 97-99%), diaforesis, lumbalgia
nocturna, pérdida de peso y sintomas neuroldgicos que
sugieran compromiso sistémico?.

Deyo y Weinstein en 2001 proponen tres preguntas
para descartar patologias de origen no musculoes-
quelético®. 1) ¢4El dolor es de origen abdominal o retro-
peritoneal?*> 2) ¢Hay compromiso neuroldgico?,
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Figura 1. Compromiso inflamatorio paraespinal anterior y
posterior, con pequefia coleccion paraespinal posterior
derecha en L4-L5 y realce anormal con el medio de
contraste que involucra el espacio epidural, con una
pequefia coleccion sublaminar derecha en S1.

sospechar discapacidad grave, y 3) ¢La patologia es
degenerativa?, sospechar hernias discales, lesiones
musculares o ligamentosas*®. En este estudio la infec-
cién estuvo presente en el 0.01% de los pacientes*®.

La espondilodiscitis es la inflamacién del disco y el
cuerpo vertebral"?4. El aumento en la incidencia es el
reflejo de una mayor sospecha y expectativa de vida®”.
Generalmente es crdnico, su diagndstico es dificil y
retrasar el tratamiento aumenta la morbimortalidad’. Se
realiza este reporte de caso por la inusualidad de la
enfermedad y la severidad.

Epidemiologia

Se estima que la espondilodiscitis equivale al 2.7 % de
las osteomielitis, su incidencia anual en paises occiden-
tales es de 0.5 a 2.5 por 100,000 habitantes por afo®; su
distribucién es binomial, con un primer pico en jévenes y
el segundo en la sexta década de la vida, su incidencia
en menores de 20 afios es de 0.3 y en mayores de 70
afos de 6.5 por 100,000 habitantes, respectivamente®?.
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Los factores predisponentes son el uso cronico de
corticosteroides o inmunosupresores, drogas intrave-
nosas, enfermedad renal, neoplasias y procedimientos
quirdrgicos con una incidencia que varia del 0.5 al
18.8%°7. Las complicaciones mas frecuentes son los
abscesos paravertebrales en el 26%, epidurales en el
17% y compromiso del disco intervertebral en un 5%,
con una recaida del 8% y mortalidad del 6%%°.

Fisiopatologia

La irrigacion del disco intervertebral es limitada e
indirecta, los vasos entran hasta el anillo fibroso, sien-
do los cuerpos vertebrales avasculares, su irrigacion
va a depender del flujo sanguineo, originado cerca al
ligamento anterior longitudinal®!-®, El microorganismo
atraviesa la placa vertebral cartilaginosa, recorre la
superficie del disco, infecta la metéfisis vertebral adya-
cente y llega al espacio discal®'""'3, Como resultado
hay oclusién del flujo sanguineo, creando necrosis
avascular, infarto 6seo y/o espondilodiscitis®''-'°.

Existen tres vias de colonizacion bacteriana; la
primera es por diseminaciéon hematégena®'''3, la se-
gunda es la inoculacién directa por procedimientos
invasivos y la tercera es la colonizacién por continuidad
de tejidos infectados adyacentes®'4. McHenry, et al.,
en un estudio retrospectivo en Cleveland de 253 pa-
cientes con osteomielitis vertebral, reportan bacterie-
mia en el 62% de los pacientes, de estos el 51% tenian
origen urinario, de tejidos blandos, punciones vascula-
res, endocarditis, bursitis y/o artritis’®.

La infeccién asociada a cirugia esta documentada en
el 33% de los casos, por inoculacién directa relaciona-
da con otros procedimientos invasivos como discogra-
fias, cateterizacion epidural, bloqueos, aortografia
translumbar y puncién lumbar, entre otros.

Por ultimo, en un 3% la infeccion por contigiidad,
como en abscesos adyacentes y/o Ulceras de presion
infectadas' .

La causa principal es por diseminaciéon hematdgena,
esto exige la busqueda activa de un foco oculto, inte-
rrogando antecedentes quirdrgicos, uso de drogas in-
travenosas, lesiones cutdneas, sintomas urinarios o
uso previo de antimicrobianos que condicionen resis-
tencia bacteriana®.

En infecciones de transmisiéon hematogena, el mi-
croorganismo mas comun es Staphylococcus aureus,
responsable del 30-80% de los casos, seguido de E.
coli®'*. En un estudio observacional realizado en Dina-
marca de 1980 a 1990, incluyeron 8,739 pacientes con
bacteriemia por S. aureus, 309 tuvieron osteomielitis,

Figura 2. Espondilolisis con hiperostosis en L4-L5y
severos en L5-S1.

de estos, 146 con diseminacion al componente dseo
del esqueleto axial'®.

En la infeccién por inoculacion directa, los Staphylo-
coccus coagulasa negativos y Propionibacterium ac-
nes tienen mayor prevalencia, principalmente en pa-
cientes con dispositivos de fijacién'. Las infecciones
polimicrobianas y multifocales son raras en menos del
10 y 5 % respectivamente'.

Diagnéstico

La lumbalgia es el sintoma cardinal presentado en el
86% de los casos, asociado en un 60% con fiebre. La
radiculopatia, debilidad, pardlisis, disestesias y reten-
cién urinaria pueden hallarse hasta en el 34% de los
pacientes'”.

En los paraclinicos séricos, la elevacion de reactan-
tes de fase aguda como la proteina C reactiva y velo-
cidad de sedimentacién globular tienen una sensibili-
dad del 94-100%?8. La leucocitosis y neutrdfilos > 80%
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Tabla 1. Tratamiento antibi6tico segun directriz de la guia de la Infectious Diseases Society of America (IDSA) 2015

Staphylococcus susceptible a la
oxacilina

Cefazolina 1-2 g IV cada 8 h*

Staphylococcus resistente a la
oxacilina

Enterococcus resistente a la
penicilina

Enterococcus susceptible a la

penicilina 24 h*

Ampicilina 1,200 mg cada 24 h*

Pseudomonas aeruginosa Cefepima 2 g cada 12 h*

Meropenem 1 g cada 8 h*

Doripenem 500 mg cada 8 h IV

Enterobacterias Cefepima 2 g cada 12 h*

Ertapenem 1 g cada 24 h*

Streptococcus betahemolitico
24 h

Ceftriaxona 2 g IV cada 24 h*

Salmonella spp.

*Duracion del tratamiento: 6 semanas.
GR: gramos; IV: intravenoso; VO: tomar via oral; C/: cada; HR: horas.

estan presentes en el 39-64% y ello se relaciona con
infecciones por Staphylococcus'. La identificacion del
agente etioldgico se puede lograr mediante hemoculti-
VOS, que son positivos en el 58% de los casos.

Radiografia de columna

Son anormales en el 89% de los casos y se requie-
ren de 3-6 semanas desde el inicio de los sintomas
para apreciar destruccion 6sea®. La espondildlisis mul-
tisegmentaria e hiperostosis en L4-L5 y L5-S1 con
amplitud normal en los otros espacios intervertebrales
son hallazgos caracteristicos (Fig. 2)'¢.

Resonancia magnética nuclear
contrastada

Es el gold standard en pacientes con choque séptico
con sensibilidad del 97% y especificidad del 93%!8. El
edema es el hallazgo caracteristico, donde no es po-
sible distinguir los margenes entre el espacio discal y
la médula vertebral, en T1 hay mayor intensidad de la
sefal del disco y la médula adyacente afectada en T2,
involucrando el espacio y dos cuerpos vertebrales con
realce periférico de los tejidos por el medio de
contraste®.

Ceftriaxona 2 g IV cada 24 h*

Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 12 h

Penicilina G 20-24 millones de unidades IV cada

Penicilina G 20-24 millones de unidades IV cada

Ciprofloxacino 500 mg IV cada 12 h*

Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 12 h
Daptomicina 6-8 mg/kg IV cada 24 h*
Linezolid 600 mg IV cada 12 h
Levofloxacino 500-750 mg VO cada 24 h +
rifampicina 600 mg cada 24 h*

Daptomicina 6-8 mg/kg IV cada 24 h*
Linezolid 600 mg IV cada 12 h
Levofloxacino 500-750 mg VO cada 24 h +
rifampicina 600 mg cada 24 h*

Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 12 h
Daptomicina 6-8 mg/kg/IV cada 24 h*
Linezolid 600 mg IV cada 12 h

Ciprofloxacino 750 mg cada 12 h*
Aztreonam 2 g cada 8 h

Ciprofloxacino 500-760 mg VO cada 12 h*

Vancomicina 15-20 mg/kg IV cada 12 h

Ceftriaxona 2 g IV cada 24 h*

La enfermedad puede progresar a la formacion de
abscesos epidurales, con una morbimortalidad relati-
vamente alta, se observan masas hipointensas en T1
y T2 en el espacio epidural con congestion del plexo
o0 de las venas basivertebrales, compresion del saco
tecal o medular y restriccion en la difusion'®.

Tomografia contrastada

Es mas sensible que la radiografia, con rendimiento
similar a la resonancia magnética cuando se utiliza con
contraste intravenoso, se realiza cuando la resonancia
esta contraindicada, no esta disponible o es ambigua’®.

Gammagrafia

Se utiliza solo en contraindicacion o no disponibilidad de
la resonancia magnética. Tiene sensibilidad y especificidad
alta, el radioisétopo de eleccion es el difosfonato de tec-
necio-metileno secuencial 99m y 67 gammagrafia con ci-
trato de galio por la mayor captacién a este nivel™.

Tratamiento

En pacientes con choque séptico y sintomas neuro-
l6gicos progresivos, el antibidtico debe iniciarse
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temprano y de forma empirica. En los pacientes sin
déficit neuroldgico y estables, se recomienda iniciar el
tratamiento antimicrobiano una vez se identifique el
microorganismo, evitando patrones de resistencia®.

La terapia debe dirigirse hacia el cubrimiento de
S. aureus resistente a la meticilina, Streptococcus spp.
y bacilos gramnegativos. La primera eleccion es van-
comicina; seguido de cefalosporinas de 3.2 0 4.2 gene-
racién, y como tercera eleccion daptomicina o quino-
lonas en caso de reacciones adversas®'® (Tabla 1).

La pobre vascularizacion ésea condiciona que la pe-
netrancia antimicrobiana pueda tardar semanas, por
esta razon se recomienda que el tratamiento sea pro-
longado por al menos seis semanas. El fracaso antibio-
tico esta presente del 10-30% facilitado en enfermedad
multidisco, absceso epidural concomitante, infeccién por
S. aureus y presencia de comorbilidades'® (Tabla 1).

Se recomienda el manejo quirdrgico en pacientes
con septicemia, inestabilidad espinal con colapso ver-
tebral > 50%, absceso espinal > 2.5 cm, déficit neuro-
l6gico y deformidad progresiva, con el fin de reducir el
volumen del tejido infectado, asegurar perfusiéon san-
guinea y restaurar estabilidad espinal'.

Conclusiones

La espondilodiscitis es una entidad infrecuente, el
sintoma cardinal es la lumbalgia asociada con fiebre.
El antecedente de trauma o procedimientos a nivel
axial suele orientar al diagndstico, se puede confirmar
con resonancia magnética de columna contrastada
(gold standard), tomografia de columna contrastada o
en su defecto gammagrafia como medio alternativo.

El principal agente etioldgico es S. aureus, seguido
de Streptococcus spp. y bacilos gramnegativos. En pa-
cientes con sepsis 0 choque séptico se debe iniciar
antibiético de amplio espectro y la toma de hemocultivos
para direccionar el tratamiento. Adicionalmente conside-
rar el drenaje ante la presencia de abscesos, ya que se
asocian con un peor prondstico. Habitualmente se re-
quieren cursos de antibidticos largos, aproximadamente
de 60 dias, producto de la pobre perfusion del disco
vertebral que limita la penetrancia a estos tejidos.
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CASO CLINICO

Cetoacidosis diabética severa secundaria a sindrome de
resistencia a la insulina tipo B

Leopoldo J. Rodriguez-Cruz*, Gerardo Capiz-Lemus y Roberto de J. Sandoval-Muniz
Departamento de Urgencias Médicas, Servicios Médicos Municipales de Guadalajara Cruz Verde, Guadalajara, Jalisco, México

Resumen

Introduccioén: E/ sindrome de resistencia a la insulina tipo B (SRI-B) es un desorden autoinmune ocasionado por la biosin-
tesis de anticuerpos policlonales dirigidos contra receptores especificos de insulina. Estos anticuerpos poseen un efecto
insulinomimético, es decir, al aumentar su concentracion sérica se incrementa la degradacion del receptor de insulina y
provoca la resistencia a la insulina. Objetivo: Presentar el caso clinico y revision de literatura sobre paciente con cetoaci-
dosis diabética grave como complicacion de SRI-B en el drea de urgencias. Materiales y métodos: Se presenta caso
clinico de paciente de sexo femenino de 40 afios de edad, quien inicia en forma subita su padecimiento, con diagndstico
previo de diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo e hipertension arterial sistémica, y debido a los altos requerimientos de
insulina se investigd sindrome de resistencia a la insulina. Conclusiones: El uso de esteroides de manera temprana en
pacientes con sospecha de resistencia a insulina mejora la supervivencia del paciente y acortan la estancia en la sala de
urgencias o terapia intensiva.

Palabras clave: SRI-B. Sindrome de resistencia a la insulina tipo B. Corticosteroides. Cetoacidosis. Inmunosupresores.

Severe diabetic ketoacidosis secondary to type B insulin resistance syndrome

Abstract

Introduction: Type B Insulin Resistance Syndrome (SRI-B), is an autoimmune disorder caused by the biosynthesis of poly-
clonal antibodies directed against specific insulin receptors. These antibodies have a mimetic effect of insulin; that is, by
increasing its serum concentration, the degradation of the insulin receptor increases and causes insulin resistance.
Objective: The objective of this report is to present a clinical case and literature review of a patient who suffered severe
diabetic ketoacidosis (CAD) and type B insulin resistance syndrome as a medical emergency. Materials and methods: A cli-
nical case is presented of a 40-year-old female patient, who suddenly started her condition, with a previous diagnosis of
Type 2 Diabetes Mellitus (DM2), hypothyroidism, systemic arterial hypertension (HAS), and due to the high insulin requirements
insulin resistance syndrome was investigated. Conclusions: The use of steroids early in patients with suspected insulin re-
sistance improves patient survival and shortens the stay in the emergency room or intensive care.

Keywords: SRI-B. Corticosteroids. Ketoacidosis. Immunosuppressants.
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Introduccion

El sindrome de resistencia a la insulina tipo B (SRI-B)
es un desorden autoinmune poco comun que se pro-
duce por la biosintesis de anticuerpos policlonales di-
rigidos contra epitopos especificos del receptor de in-
sulina. Esta patologia se presenta principalmente en
mujeres afroamericanas de 30 a 50 afios de edad y
tiene una elevada tasa de mortalidad'. La prevalencia
exacta de esta enfermedad es desconocida y no exis-
ten estudios poblacionales que aporten informacién
precisa al respecto?.

Los autoanticuerpos altamente especificos hacia el
receptor de insulina tienen un efecto insulinomimético,
es decir, al aumentar su concentracion sérica se pro-
duce un incremento en la degradacion del receptor de
insulina ubicado en la superficie celular, ocasionando
resistencia a esta hormona?®.

Estos cambios moleculares previamente menciona-
dos se observan de manera clinica en un paciente con
SRI-B por la presencia de acantosis nigricans, ovario
poliquistico e hiperandrogenismo, aunque estos signos
no son patognomonicos de esta patologia®.

En cuanto a los hallazgos inmunoldgicos, la mayor
parte de los pacientes que desarrollan SRI-B también
manifiestan frecuentemente comorbilidades asociadas
como lupus eritematoso sistémico®6.

Por otro lado, como consecuencia del SRI-B se pre-
sentan cambios metabdlicos y bioquimicos como la
hiperglucemia no cetdsica, que puede ser seguida por
hipoglucemia reactiva o en ayunas. Raramente se pue-
de observar hipoglucemia aislada’. Estos hallazgos
metabdlicos mas frecuentes como la hiperglucemia e
hipoglucemia son la principal causa de mortalidad en
estos pacientes, con reportes de hasta un 50% de los
casos. Ambas condiciones no son excluyentes, y se
puede pasar de una fase de hiperglucemia a una de
hipoglucemia bruscamente, lo cual es un dato de mal
prondstico en los pacientes®.

Lo anterior se puede explicar por la disminucién de
la concentracion sérica de autoanticuerpos, que favo-
recen la accion insulinomimética, menor degradacion
de receptores de insulina y la consecuente disminucion
de la concentracion sérica de glucosa en el paciente,
debida a la mayor translocacion de glucosa al interior
de la célula®®.

Estas diferentes manifestaciones de la interaccion
entre receptor y los anticuerpos pueden explicarse am-
pliamente debido a las diferencias cuantitativas en los
titulos de anticuerpos'. A pesar de la etiologia y
patogenia definida de este trastorno, la terapéutica

empleada actualmente no es satisfactoria, solo sinto-
matica para los estados metabdlicos que de este tras-
torno se derivan''®,

Fisiopatologia

El SRI- B es causado por anticuerpos policlonales
inmunoglobulina (Ig) G que van dirigidos contra el re-
ceptor de insulina, lo cual afecta la homeostasis de la
glucosa'®. La formacion de autoanticuerpos es una de
las caracteristicas de las enfermedades autoinmunes
y el lupus eritematoso sistémico es la enfermedad mas
comun que se presenta como complicaciéon de este
sindrome.

Presentacion del caso

Mujer de 40 afos de edad, con obesidad grado I,
diabetes mellitus 2 con mal apego al tratamiento, apli-
cacion de insulina glargina e insulina rapida 30 Ul via
subcutanea (SC) todos los dias; hipertension arterial
sistémica e hipotiroidismo sin tratamiento (Fig. 2). Inicia
su padecimiento con nauseas y vomitos, se realiza
glucemia capilar en su domicilio, obteniéndose el re-
sultado de «error» por estar fuera de los rangos detec-
tables, motivo por el cual se administra insulina de
accion rapida via SC, sin mejoria, exacerbandose el
cuadro y presentando alteracion del estado de alerta
y diaforesis.

Por lo anterior, la paciente es trasladada a la unidad
Cruz Verde Ruiz Sanchez, donde es atendida. Inicial-
mente se determina una glucosa sérica central de
800 mg/dl, se solicitan estudios de laboratorio como
una gasometria arterial, con resultado de acidosis me-
tabdlica severa. Posteriormente, se inicia manejo intra-
venoso con solucion salina al 0.9%, de igual forma, se
realiza determinacion de potasio sérico para iniciar con
infusion de insulina rapida (0.14 Ul/kg/hora). En la eva-
luacién neuroldgica se documenta deterioro del estado
neuroldgico mayor a 2 puntos del basal respecto de su
ingreso, por escala de coma de Glasgow, por lo que
se decide abordar de manera avanzada la via aérea
para protegerla y se inicia ventilacién mecanica asisti-
da. Durante el tratamiento previamente mencionado, la
paciente comienza con deterioro hemodindmico requi-
riendo soporte de aminas vasoactivas (norepinefrina
0.1 mcg/kg/h) con pobre respuesta al manejo inicial,
evidenciando choque refractario, por lo que se decide
agregar un segundo vasopresor a la terapéutica em-
pleada hasta el momento. La hiperglucemia y acidosis
metabolica persisten en la paciente; aunado a esto, se
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Figura 1. Grafico de comparacion de terapéutica
utilizada en la paciente y disminucion de glucosa sérica,
con cada uno de los tratamientos empleados y de
insulina intravenosa (ml/hr).

obtiene osmolaridad sérica, la cual resulta elevada

(805 Osm) y se procede traslado a la unidad de terapia

intensiva (UTI) en tercer nivel, en donde a su ingreso

se interconsulta a endocrinologia por los altos requeri-
mientos de insulina (mayor a 2,800 Ul/dia), quienes
sugieren resistencia a la insulina por la presencia de
anticuerpos contra insulina. Se solicita determinacion
de anticuerpos contra el receptor de insulina y se de-
muestra una concentracion sérica «positiva» con titulos
de 100 ul/ml contra insulina.

Permaneci6 en el servicio de UTI durante 15 dias
con la siguiente evolucion:

- Neuroldgico: bajo sedacioén y analgesia con midazo-
lam y buprenorfina, para mantener RASS (Richmond
Agitation-Sedation Scale) 4 y Ramsay 5.

— Cardiovascular: a su ingreso con uso de aminas,
norepinefrina por hipotension arterial, llenado capilar
retardado, choque hipovolémico.

— Respiratorio: fase Ill de ventilacion, modo A/C volu-
men, presion positiva al final de la espiracion 5
cmH,0, fraccion inspiratoria de oxigeno 60%, fre-
cuencia respiratoria 14 rpm, campos pulmonares sin
crépitos o sibilancias, sin ruidos agregados, lo cual
permitié procedimiento de destete (weaning) exitoso,
extubandose al 5.2 dia, sin complicaciones.

— Hidrico y renal: presenta lesion renal aguda KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 1, in-
cremento de creatinina sérica 3.2 mg/dl, urea sérica
126 mg/dl, con volumen de liquidos en las primeras
12 horas de 7 litros por estado mixto, con mejoria
progresiva hasta su egreso.

Figura 2. Mujer de 40 afios de edad, que muestra
acantosis nigricans (respetado el derecho a la
privacidad y con consentimiento informado por parte de
la paciente).

- Gastrometabdlico: en ayuno, glucosa sérica
743 mg/dl, persistente con glucosa capilar 500 mg/d|
con uso de esteroide y azatioprina, logrando regula-
cion metabdlica de glucosa sérica a 126 mg/dl.

- Hematoinfeccioso: febril intermitente, leucocitosis
con predominio de neutrdfilos, con evidencia de foco
infeccioso de origen urinario, uso de levofloxacino de
forma empirica, solicitdndose cultivos, sin datos de
sangrado o coagulopatia y lactato sérico 1.6 mmol/I.
Se decide manejo con bolos de esteroide (metil-

prednisolona), posteriormente se cambia a terapia

con prednisona a dosis de 50 mg cada 24 horas en
combinacion con inmunosupresor, azatioprina 50 mg
cada 12 horas(Fig. 1), con lo cual la paciente presenta
rapida mejoria del estado clinico y metabdlico, asi
como reduccion de las necesidades de insulina hasta
3 Ul/kg (Fig. 3).

Discusion

Hong, et al. (2018) describieron tres tipos de resis-
tencia a la insulina: a) tipo A, caracterizado por defecto
estructural en el receptor de la insulina; b) tipo B, existe
sintesis de autoanticuerpos contra el receptor de la
insulina, y c) tipo C, asociado a un deterioro del recep-
tor de tirosina cinasa®. Actualmente se reportan tera-
pias alternativas que incluyen plasmaféresis, inmuno-
globulina intravenosa y dosis altas de esteroides.

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una revision
en la literatura sobre el tema y reportar el caso de un
paciente con diagndstico de cetoacidosis diabética se-
vera secundaria a un SRI-B manejado en el servicio
de urgencias durante 5 dias (Figs. 1 y 2), para
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Tabla 1. Tabla de comparacion de terapéutica utilizada en la paciente y disminucion de glucosa sérica, con
cada uno de los tratamientos empleados y de insulina intravenosa (ml/h)
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15/10/19 0.14 ui/kg/hra 743 mg/dl
22/10/19 0.8 ui/kg/hra 800 mg/dl
27/10/19 50 mg/dia 1.16 ui/kg/hra 500 mg/dl
01/11/19 50 mg/dia 50 mg c/12hrs 0.05 ui/kg/hra 126 mg/dl
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Figura 3. Linea de tiempo entre los niveles de glucosa sérica y manejo establecido con hidrocortisona, azatioprina y

la infusién de insulina rapida.

posteriormente ser derivada a hospital de tercer nivel
de atencién para manejo multidisciplinario.

En este caso se trata de una paciente diagnostica-
da con SRI-B con presentacion clinica atipica, sin em-
bargo, requirié cantidades altas de insulina terapéutica,
por lo que es importante realizar un diagndstico opor-
tuno e iniciar un manejo a base de corticosteroides en
combinacién con inmunosupresores, para poder llegar
a las metas terapéuticas ya establecidas en multiples
ensayos y diversos articulos.

Esta evidencia es de suma importancia para los mé-
dicos de urgencias. ya que algunos casos de SRI-B se
presentan de manera atipica, y la deteccién oportuna

disminuye la morbimortalidad del paciente con la tera-
péutica indicada.

Conclusion

El SRI- B es un trastorno de dificil diagndstico y con
baja incidencia, el cual tiene buen prondstico y super-
vivencia de los pacientes, acortando sus dias de es-
tancia en la UTI con el uso de corticosteroides en
combinacién con inmunosupresores. No obstante, el
abordaje diagndstico puede ser dificil debido a la clini-
ca atipica en estos pacientes, y la evidencia hasta el
momento indica que el tratamiento anticipado conlleva
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recuperacion y acorta los dias de estancia
hospitalaria.
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CASO CLINICO

Dolor abdominal agudo y obstruccion intestinal como
presentacion clinica de intoxicaciéon por plomo:
reporte de caso

Guadalupe E. Gavildnez-Chavez'*, Jordy Millan-Lizarraga’, Luis A. Pulido’ y Harumi Scott-Lépez?

Servicio de Urgencias, Hospital General Regional 46, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 2Laboratorio Regional de Salud en el Trabajo,
Centro Medico Nacional de Occidente, IMSS. Guadalajara, Jalisco, México

Resumen

El dolor abdominal agudo y la obstruccion intestinal son padecimientos frecuentes en el servicio de urgencias, en ambos
casos la gama de posibilidades diagnosticas es amplia, desde condiciones benignas hasta las potencialmente mortales,
uno de los diagndsticos diferenciales es la intoxicacion por plomo. Presentamos el caso de un varon de 28 afos con dolor
abdominal agudo y obstruccidn intestinal que se dedica a la extraccion-fundicion de plomo a partir de baterias recicladas,
el nivel de plomo encontrado fue de 86.32 ug/dl y 40.59 ug/dl posterior al tratamiento a base de d-penicilamina. Los pa-
cientes con toxicidad aguda por plomo con manifestaciones gastrointestinales se presentan con sintomas inespecificos. Ante
un paciente con dolor abdominal y obstruccion intestinal se debe pensar en esta causa como diagndstico diferencial sobre
todo en jovenes con antecedente de exposicion.

Palabras clave: Dolor abdominal. Obstruccion intestinal. Intoxicacién por plomo. Saturnismo.

Acute abdominal pain and bowel obstruction as a clinical presentation of lead poisoning: a
case report

Abstract

Acute abdominal pain and bowel obstruction are frequent conditions in the emergency department, in both cases the range
of diagnostic possibilities is wide, from benign to life-threatening conditions, one of the differential diagnosis is lead poisoning.
We present the case of a 28-year-old man with acute abdominal pain and bowel obstruction. He is dedicated to the extrac-
tion-smelting of lead from recycled batteries, the lead level found was 86.32 ug/dl and 40.59 ug/dl after treatment based on
d-penicillamine. Patients with acute lead toxicity with gastrointestinal manifestations will present with non-specific symptoms.
To a patient with abdominal pain and bowel obstruction this cause should be thought of as a differential diagnosis, espe-
cially in young people with a history of exposure.

Keywords: Abdominal pain. Bowel obstruction. Lead toxicity. Plumbism.
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Introduccion

El dolor abdominal agudo es un padecimiento fre-
cuente en el servicio de urgencias, que representa el
16% de los motivos de atencion'. Por su parte, la obs-
truccion intestinal es el motivo del 20% de las admi-
siones quirdrgicas por un problema abdominal agudo?.
En ambos casos, la gama de posibilidades diagnosti-
cas al ingreso es amplia y se extiende desde condi-
ciones benignas hasta las potencialmente mortales.
Uno de los diagndsticos diferenciales es la intoxica-
cion por plomo®. Esta es una causa poco comun que
puede presentarse con signos y sintomas poco espe-
cificos, como dolor abdominal intenso y recurrente,
constipacion, irritabilidad, ndusea y vomito*; otros sin-
tomas son polineuropatia, debilidad y mialgias®. Ade-
mas de los sintomas gastrointestinales, la toxicidad
aguda puede ser manifestada por insuficiencia renal y
encefalopatia®.

La exposicién laboral al plomo es una de las princi-
pales fuentes de intoxicacion’. Se identifican con mayor
riesgo los mineros, los fundidores de plomo, los fabri-
cantes y recicladores de baterias, los fontaneros, los
mecanicos de automdviles, los fabricantes de vidrio,
los trabajadores de la construccién, los instructores de
campo de tiro, los fabricantes de plastico y los
soldadores®.

Este caso clinico sigue las directrices CARE®.

Presentacion del caso

Vardn de 28 afos que se dedica a la extraccion-fun-
dicién de plomo a partir de baterias recicladas desde
hace 6 meses, con tabaquismo positivo activo de 20
cigarrillos diarios durante 10 afios, que acude al servi-
cio de urgencias por un cuadro de 5 dias de evolucién
caracterizado por dolor abdominal agudo, ausencia de
evacuaciones, sin canalizar gases, fatiga extrema y
dolor lumbar y de extremidades inferiores. A su ingreso
a nuestro hospital muestra los siguientes signos vita-
les: presion arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardiaca
80/min, frecuencia respiratoria 16/min y saturacién de
oxigeno 94%. Presenta facies franca de dolor abdomi-
nal, neuroldgico integro, sin afectacion de la fuerza y
la sensibilidad, palidez marcada de piel y tegumentos,
abdomen blando, depresible, doloroso en todo el tra-
yecto coldnico, peristalsis incrementada, signo de
Blumberg positivo, y al tacto rectal ampula vacia, sin
masas ni tumoraciones.

En la radiografia simple de abdomen se observan
asas intestinales distendidas, de predominio en el

Figura 1. Radiografia simple de abdomen. La flecha azul
sefiala asas de intestino delgado dilatadas con edema
entre ellas. La flecha morada sefala la &mpula rectal
sin distribucion de gas ni residuo fecal, sugestivo de
oclusion intestinal.

intestino delgado, sugestivas de oclusion intestinal alta
sin delimitar el sitio ni la causa aparente. Se recomien-
da estudio tomogréfico para determinar lo antes men-
cionado (Fig. 1).

La tomografia de abdomen evidencia un aumento del
patrén neumofecal en el colon ascendente y el ciego
en relacién con coprostasis, aumento de calibre de las
asas en el colon transverso descendente y el intestino
delgado con abundante aire en su interior, y ausencia
de gas en la ampula rectal, concluyendo hallazgos
sugestivos de obstruccion intestinal sin evidencia de
sitio de transicion (Figs. 2 y 3).

La biometria hematica mostrd hemoglobina 12.8,
hematocrito 37, volumen corpuscular medio 89, he-
moglobina corpuscular media 30, plaquetas 147,000,
leucocitos 10,000, glucosa 101, urea 32, creatinina
0.7, tiempo de protrombina 14/12, International Nor-
malized Ratio 1.32, tiempo parcial de tromboplastina
32/30, calcio 9.1, cloro 101, potasio 3.9, sodio 137,
magnesio 1.54, amilasa 32 y lipasa 15, con ligera
elevacion de las pruebas funcionales hepaticas (ala-
nina aminotransferasa 58, aspartato transaminasa
45) y deshidrogenasa lactica 244. La cuantificacion
del plomo se realizdé en el Laboratorio Regional de
Salud en el Trabajo y Ambiental del Centro Médico
Nacional de Occidente, del Instituto Mexicano del

51



52

Rev Educ Investig Emer. 2022;4(1)

Tabla 1. Resultado de la determinacidn analitica de plomo en sangre

Matriz bioldgica m Método de ensayo Resultados

Primera Sangre Plomo
(antes del tratamiento)
Segunda Sangre Plomo

(después del tratamiento)

Valores de referencia en
personal expuesto laboralmente

Referencias: NOM 0-47-SSA1-2011 y NOM-199-SSA1-2000.

Figura 2. Tomografia simple de abdomen, corte axial.
La flecha roja sefiala aumento del patron neumofecal
en el colon ascendente y el ciego, en relacidn con
coprostasis.

Seguro Social, mediante espectrofotometria de ab-
sorcion atémica con horno de grafito, que reportd una
plumbemia de 86.32 ug/dl (Tabla 1). Ante los antece-
dentes de exposicion laboral y con los hallazgos cli-
nico-radioldgicos y analiticos se establecid el si-
guiente tratamiento: sonda nasogastrica a derivacion,
ketorolaco 30 mg por via intravenosa cada 12 horas,
buprenorfina 150 ug por via subcutdnea por razon
necesaria y ondansetréon 8 mg por via intravenosa
cada 12 horas. También se inicié6 D-penicilamina a
dosis de 300 mg por via oral cada 24 horas por 4
semanas. El paciente se mantuvo en vigilancia intra-
hospitalaria por 7 dias, logrando evacuacioén a los 6
dias de su ingreso y remitiendo la sintomatologia.
Diez semanas después, en las que el paciente se
mantuvo libre de exposicion y asintomatico, se le
realizd una nueva determinacion de plomo que repor-
t6 40.59 pg/dl (Tabla 1).

Espectroscopia de absorcion atémica, horno de 86.32 ug/dl
grafito
Espectroscopia de absorcion atémica, horno de 40.59 pg/dl
grafito

< 30 pg/dl
Discusion

Refiriéndonos especificamente a los fundidores de
plomo, el tiempo minimo de exposicion laboral para el
desarrollo de sintomas de plumbemia se ha estableci-
do incluso en 30 dias, y el grupo de edad més afectado
en trabajadores expuestos a fundicién es el de 25-29
afos'’.

La determinacion de plomo en sangre venosa es la
prueba mas sensible de exposicién al plomo'’, en es-
pecial cuando se realiza por espectrofotometria de ab-
sorcion atémica con horno de grafito®.

En la actualidad, en nuestro pais se recomienda que
los niveles de plomo en sangre de personal laboral-
mente expuesto se mantengan por debajo de 30 ug/dl;
en personal no expuesto laboralmente, en menos de
10 ug/dl; y en nifios y mujeres embarazadas o en pe-
riodo de lactancia en menos de 5 pg/dl’?. No obstante,
de modo mas estricto la Organizacién Mundial de la
Salud sugiere que no existen concentraciones de plo-
mo que puedan considerarse seguras®, debido a que
se ha demostrado que niveles considerados como se-
guros pueden provocar problemas cognitivos, trastor-
nos neuroconductuales, diferentes dafos neuroldgicos,
hipertensién arterial e insuficiencia renal',

El tratamiento con agentes quelantes se recomienda
cuando los niveles de plomo estan por encima de
45 ug/di'. Se recomiendan edetato disddico célcico
(EDTA), dimercaprol, D-penicilamina y succimer (&cido
2,3-dimercaptosuccinico)'.

Para la D-penicilamina, la dosis inicial es de
10 mg/kg/dia divididos cada 12 horas, por via oral, du-
rante 2 semanas, incrementando a 25 mg/kg/dia (maxi-
mo 1.5 g/dia), administrandola 1 hora antes o 3 horas
después de los alimentos, durante 4 a 8 semanas, con
un segundo control de los niveles de plomo a las 4
semanas'®".
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Figura 3. Tomografia simple de abdomen, corte coronal.
La flecha roja sefiala aumento de calibre de las asas

en el colon transverso-descendente y el intestino
delgado, con abundante aire en su interior, sugestivo de
obstruccion intestinal.

Ademas del tratamiento sintomatico y quelante, una
importante medida es retirar al trabajador de la fuente
de exposicion hasta que los niveles de plomo en san-
gre sean menores de 40 ug/dle.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes con toxicidad aguda por
plomo se presentan con sintomas gastrointestinales
inespecificos. El saturnismo debe ser considerado
como causa de dolor y obstruccion intestinal sobre
todo en pacientes jovenes con antecedente de
exposicion.
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minoria; lo mismo se entiende por el ambiente de in-
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nes cientificas son importantes en cualquier escenario,
pero es relevante que el nuevo estudiante de medicina
no las confunda, ya que una comunicacion cientifica no
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Twitter).
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